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Antiretroviral therapy (ART) dramatically impacted mortality and life expectancy in 
people living with HIV (PLWH), but has been associated with a number of 
metabolic abnormalities, including metabolic syndrome (MetS). As to the clinical 
consequences of MetS, there is evidence that females are particularly negatively 
affected. Objectives: To determine the prevalence of MetS and associated factors 
in climacteric women with and without human immunodeficiency virus (HIV). 
Methods: A cross-sectional study between october 2010 and july 2012, in a 
sample of 537 women (273 HIV seropositive climacteric women and 264 HIV 
seronegative climacteric women) between 40 and 60 years at two referral centers 
in the HIV outpatient’s clinic. MetS was diagnosed according to IDF, 2006. 
Interviews to assess sociodemographic, clinical, and behavioral factors associated 
with HIV infection was performed. All women were submitted to body weight, 
height, waist circumference, blood pressure and performed peripheral blood 
collection for total cholesterol dosage and fractions, triglycerides, fasting glucose 
and hormone levels. Bivariate analysis and multiple regression analysis to select 
the main factors associated with MetS were performed. Results: The mean age 
was 47.7 years in HIV seropositive women and 49.8 years in the HIV seronegative 
women (p<0.001). The prevalence of MetS in HIV seropositive climacteric women 
was 46.9% compared to 42.2% in the HIV seronegative group (p=0.340). Bivariate 
analysis revealed a higher prevalence of MetS in HIV seropositive group in women 
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who were postmenopausal compared to HIV seronegative group (p=0.032), in use 
of hormone therapy (HT) (p=0.040), when the self-rated health was considered 
excellent/good (p=0.011) and in women with body mass index (BMI) > 25 kg/m² 
(p=0.005). The bivariate analysis of such HIV seropositive group showed an 
association between MetS and age ≥ 50 years (p=0.002), formal education < 8 
years (p = 0.003), being postmenopausal (p<0.001), BMI > 25 kg/m² (p<0.001) and 
FSH ≥ 40 mIU/mL (p=0.002). There was no association between MetS and the use 
of Lopinavir and Indinavir in HIV seropositive group. Multiple regression analysis 
showed that in the whole group, factors associated with MetS were BMI > 25 kg/m² 
(PR: 2.34; 95 % CI: 1.70 to 3.21; p<0.001), aging (PR: 1.05; 95 % CI: 1.02 to 1.07; 
p<0.001) and the use of HAART (PR: 1.48; 95 % CI: 1.13 to 1.94; p = 0.005). 
Multiple analysis of such HIV seropositive group showed an association between 
MetS and BMI in kg/m² (PR: 1.09; 95 % CI: 1.05-1.13; p<0.001) and follicle 
stimulating hormone dosage (FSH) ≥ 40 mIU/mL (PR: 1.66; 95 % CI: 1.14 to 2.40; 
p=0.008). Conclusion: There was no association of MetS and HIV infection. It was 
found that HIV seropositive women had significantly higher prevalence of MetS 
when being postmenopausal, with high BMI and in use of HAART. There is a need 
of a better approach to both HIV seropositive and seronegative women to prevent 
weight gain and MetS. 
 




A terapia antirretroviral (TARV) impactou drasticamente na taxa mortalidade e 
expectativa de vida de pessoas vivendo com HIV (PVHS), mas tem sido associada 
a uma série de alterações metabólicas, incluindo a síndrome metabólica (SM). Tal 
como para as consequências clínicas da SM, existe evidência de que as mulheres 
são particularmente afetadas negativamente. Objetivos: Determinar a prevalência 
de SM e fatores associados em mulheres climatéricas com e sem o vírus da 
imunodeficiência humana (HIV). Métodos: Realizou-se um estudo de corte 
transversal, entre outubro de 2010 e julho de 2012, em uma amostra com 537 
mulheres (273 mulheres climatéricas HIV soropositivas e 264 mulheres 
climatéricas HIV soronegativas), entre 40 e 60 anos, em dois centros de referência 
no tratamento ambulatorial de HIV. A SM foi diagnosticada de acordo com o 
critério da IDF, 2006. Foi realizada uma entrevista para avaliação dos fatores 
sociodemográficos, clínicos, comportamentais e fatores associados com a 
infecção pelo HIV. Todas foram submetidas à medida do peso corporal, altura, 
circunferência da cintura, pressão arterial e realizaram coleta de sangue periférico 
para dosagem de colesterol total e frações, triglicérides, glicemia de jejum e 
dosagens hormonais. Foram utilizadas a análise bivariada e a análise de 
regressão múltipla para selecionar os principais fatores associados à SM. 
Resultados: A média de idade foi de 47,7 anos nas mulheres HIV soropositivas e 
49,8 anos nas mulheres HIV soronegativas (p<0,001). A prevalência de SM no 
grupo soropositivo foi de 46,9% em comparação com 42,2% no grupo 
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soronegativo (p=0,340). A análise bivariada mostrou maior prevalência de SM no 
grupo HIV soropositivo em mulheres que estavam na pós-menopausa em 
comparação ao grupo soronegativo (p=0,032), em uso de terapia hormonal (TH) 
(p=0,040), quando a autopercepção de saúde foi considerada excelente/boa 
(p=0,011) e em mulheres com índice de massa corporal (IMC) > 25 kg/m² 
(p=0,005). A análise bivariada somente do grupo HIV soropositivo mostrou 
associação entre SM e idade ≥ 50 anos (p=0,002), escolaridade < 8 anos 
(p=0,003), pós-menopausa (p<0,001), IMC > 25 kg/m² (p<0,001) e FSH ≥ 40 
mUI/mL (p=0,002). Não houve associação entre SM e o uso de Lopinavir e 
Indinavir no grupo HIV soropositivo. A análise de regressão múltipla no grupo geral 
mostrou que os fatores associados à SM foram IMC > 25 kg/m² (RP: 2,34; 
IC95%%: 1,70-3,21; p<0,001), envelhecimento (RP: 1,05; IC95%%: 1,02-1,07; 
p<0,001) e uso de TARV (RP: 1,48; IC95%%: 1,13-1,94; p=0,005). A análise 
múltipla somente do grupo soropositivo mostrou associação entre SM e IMC em 
kg/m² (RP: 1,09; IC95%%: 1,05-1,13; p<0,001) e dosagem de hormônio 
folículoestimulante (FSH) ≥ 40 mUI/mL (RP: 1,66; IC95%%: 1,14-2,40; p=0,008). 
Conclusão: Não houve associação de SM e infecção pelo HIV. Verificou-se que 
as mulheres HIV soropositivas tiveram prevalência significativamente maior de SM 
quando na pós-menopausa, com alto IMC e em uso da TARV. Observa-se a 
necessidade de uma melhor abordagem de mulheres HIV soropositivas e 
soronegativas para evitar o ganho de peso e SM.  
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A epidemia da infecção pelo HIV e Aids (HIV/Aids) teve início na década de 
1980 nos Estados Unidos, Europa e Brasil, atingindo eminentemente homens que 
fazem sexo com homens, usuários de drogas intravenosas e hemofílicos. Com a 
expansão progressiva da epidemia via transmissão sexual, a proporção de 
mulheres afetadas vem crescendo nas últimas décadas, superando, no biênio 
2012-2013, 35% e 25% do total de casos novos no Brasil e nos EUA, 
respectivamente. Estima-se atualmente que as mulheres sejam metade das 35 
milhões das pessoas vivendo com HIV/Aids (PVHA) no mundo [1-3]. 
A evolução do tratamento da infecção pelo HIV/Aids culminou, em meados 
da década de 1990, com a terapia antirretroviral combinada de alta potência 
(TARV), que, amplamente implementada nas diversas regiões afetadas pela 
epidemia, resultou em drástica redução da morbimortalidade e aumento da 
expectativa de vida das PVHA. Desde então, a infecção pelo HIV/Aids tratada 
adquiriu características de doença crônica controlável. [4-6]. 
Entretanto, a terapia antirretroviral eficaz, a recuperação imunológica e a 
ausência de infecções oportunistas não significam necessariamente o 
restabelecimento da saúde plena. De fato, há um acúmulo de evidências 
apontando para um risco maior de doenças ligadas ao envelhecimento entre 
PVHA, mesmo sob TARV [5,6]. Doenças cardiovasculares, neoplasias, distúrbios 
cognitivos e osteoporose são mais prevalentes na população infectada pelo HIV 
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que em controles negativos [5,6]. É possível que efeitos da infecção viral, 
associada a um ambiente crônico de imunoativação e inflamação, e a exposição 
prolongada a medicamentos antirretrovirais (ARV) contribuam para um processo 
de envelhecimento prematuro [5,6]. 
 
Risco Cardiovascular 
Estudos de coortes de PVHA sob tratamento antirretroviral demonstraram 
que uma década após a introdução da TARV, as taxas de hospitalização e morte 
foram reduzidas intensamente e que tal se deu às custas da redução drástica da 
ocorrência de doenças oportunistas. Os mesmos estudos, entretanto, verificaram 
que as taxas de hospitalização e morte por doenças cardiovasculares mantiveram-
se estáveis nos mesmos períodos analisados.  [7,8]. 
O impacto negativo da infecção pelo HIV sobre o risco cardiovascular foi 
evidenciado de forma consistente por uma série de estudos de coorte. Em 
diferentes contextos clínicos, um risco 1,5 a 2 vezes aumentado de infarto agudo 
do miocárdio ou doença coronariana foi evidenciado para populações infectadas 
pelo HIV quando comparadas a populações não infectadas ou à população geral, 
independente de fatores de risco tradicionais como idade, sexo, dislipidemia, 
prática de exercícios e tabagismo [9,10]. 
Vários estudos que compararam o risco cardiovascular de pessoas HIV-
positivas e negativas sugerem que as mulheres são mais fortemente afetadas pelo 
HIV [11,12,13]. Comparado a uma população não infectada pelo HIV, o risco 
relativo de infarto agudo do miocárdio ou doença coronariana no grupo de 
indivíduos infectados foi de 3,0 para mulheres e 1,4 para homens no estudo 
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Partner Health System [11]. Um risco também desproporcionalmente elevado para 
mulheres foi evidenciado em uma coorte hospitalar francesa [12]. A investigação 
de aspectos particulares da infecção pelo HIV no subgrupo de mulheres, contudo, 
é complicada pelo fato de elas serem sub-representadas na maior parte dos 
estudos clínicos. 
Quanto à ocorrência de doenças cardiovasculares na população geral, 
essas são atualmente a principal causa de morte tanto em homens como em 
mulheres, porém a incidência em mulheres na fase pré-menopausa é inferior à de 
homens da mesma idade. Com o envelhecimento, essa diferença entre os 
gêneros diminui e, após a menopausa, as mulheres passam a ter risco equivalente 
ao dos homens da mesma faixa etária [13]. O hipoestrogenismo leva a, entre 
outras alterações, adiposidade central e aumento da resistência à insulina; a 
falência ovariana é, portanto, um importante fator de elevação de risco 
cardiovascular [14]. Mulheres na pós-menopausa têm risco aumentado de 
hipertensão, dislipidemia, diabetes e doença cardiovascular em comparação a 
mulheres na pré-menopausa [14-18]. A menopausa está associada a um menor 
gasto energético, com consequente ganho ponderal e aumento na adiposidade 
central, predispondo ao risco de síndrome metabólica (SM) [19].  
 
Síndrome Metabólica 
A SM é definida por um conjunto de fatores de risco cardiovasculares bem 
estabelecidos, relacionados à deposição central de gordura, resistência à insulina, 
hipertensão e dislipidemia [20]. A SM é um construto útil para identificar pacientes 
com maior risco de mortalidade geral e específica cardiovascular ou por diabetes. 
4 
 
Portadores de SM têm risco duas vezes maior de morrer de infarto agudo do 
miocárdio, três vezes maior de morrer de acidente vascular cerebral e cinco vezes 
maior de desenvolver diabetes mellitus do tipo 2 que pessoas sem SM [21]. 
Após o reconhecimento do risco cardiovascular aumentado na população 
infectada pelo HIV, diversos grupos de pesquisadores investigaram a prevalência, 
as características e os possíveis fatores associados da SM em portadores do HIV. 
Os estudos publicados não são uniformes quanto ao tipo de população estudada 
(gênero, faixa etária, região geográfica), às características relativas à infecção 
pelo HIV (fase da infecção, tipo e tempo de exposição a antirretrovirais, grau de 
imunodeficiência, taxa de supressão viral), características clínicas gerais 
(comorbidades, fase do ciclo reprodutivo) e critério diagnóstico de SM. Como 
esperado, as taxas de prevalência encontradas variam amplamente. Desde taxas 
comparáveis às da população geral (11% a 26%) até valores claramente 
superiores (33% a 45%) foram reportados [22-33]. 
Fatores previamente associados à prevalência de SM em populações HIV-
positivas foram: índice de massa corpórea (IMC) e índice de gordura central 
elevados, idade avançada, relato de maior ingestão calórica, de carboidratos e 
consumo geral de açúcar. Quanto aos fatores relacionados à infecção pelo HIV, 
carga viral elevada e uso de inibidores de protease foram associados a maiores 
prevalências [22-33]. Em relação ao diagnóstico de SM, a presença de 
hipertrigliceridemia e de baixos níveis de colesterol HDL são mais críticos para a 
população HIV-positiva, quando comparada à população geral, para a qual 
obesidade abdominal e hipertensão arterial são mais relevantes [32]. 
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Em relação à SM em mulheres da população geral, a prevalência de SM na 
pós-menopausa variou de um país para outro e de acordo com os critérios 
diagnósticos [21,34,35] entre 22% a 69% [15-18,36-39]. A prevalência da SM em 
mulheres brasileiras no climatério variou de 34,7% a 56,9% nos diversos estudos 
[36-39]. 
 
Causas da Síndrome Metabólica nas PVHA 
Em meados da década de 1990, logo após o surgimento da TARV, o 
aumento do risco cardiovascular e o papel dos inibidores de protease (IP) no 
desencadeamento de alterações metabólicas, particularmente hipertrigliceridemia, 
resistência à insulina e redistribuição da gordura corpórea, chamou a atenção dos 
especialistas em HIV/Aids [40,41]. Nos anos seguintes atribuiu-se o aumento do 
risco cardiovascular em PVHA quase que exclusivamente aos antirretrovirais [42], 
até que na década de 2000 uma série de pesquisas apontou para o papel de 
outros mecanismos no desencadear da doença cardiovascular [43-46]. 
Acumularam-se evidências de estudos laboratoriais, clínicos e epidemiológicos 
sobre o papel preponderante do próprio HIV, da inflamação e da imunoativação 
crônicas em aumentar o risco cardiovascular das PVHA [47]. Adicionalmente, o 
papel dos fatores de risco tradicionais, como tabagismo e envelhecimento [6], de 
outros ARV que não os IP, como o abacavir [48], e de coinfecções, como as 
hepatites crônicas, vêm sendo elucidado [49]. 
A dislipidemia, um dos principais componentes da SM, é muito frequente 
em PVHA, tanto virgens de tratamento como sob TARV. Anormalidades lipídicas 
ocorrem em mais de 60% dos casos de infecção pelo HIV sem tratamento, 
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tipicamente com níveis baixos de HDL-c e LDL-c e hipertrigliceridemia. 
Morfologicamente, as partículas pequenas de LDL-c, mais aterogênicas, 
predominam [47,50].  
Após o início da TARV, ocorre elevação do colesterol total e da fração LDL, 
que é atribuída ao processo de recuperação promovido pelo tratamento. 
Entretanto, o nível das triglicérides se eleva, particularmente com os esquemas 
baseados em inibidores de protease [41].  Dentro da classe dos inibidores de 
protease, o atazanavir e o darunavir, drogas de desenvolvimento mais recente e 
opções preferenciais na atualidade, têm pouco impacto no perfil lipídico, enquanto 
os mais antigos, como o lopinavir, ritonavir e indinavir, produzem 
hipertrigliceridemia mais intensa [29,51,52]. Na classe dos inibidores de 
transcriptase reversa não-análogos de nucleosídeos (ITRNN), o efavirenz pode 
causar hipertrigliceridemia, porém menos marcante que a associada aos IP. Assim 
como a nevirapina, leva a uma recuperação parcial dos níveis de HDL-c, o que 
favorece um perfil menos aterogênico [53]. Os ITRNN mais modernos etravirina e 
rilpivirina não têm impacto negativo sobre a lipidemia. Da classe dos inibidores de 
transcriptase reversa análogos de nucleosídeos (ITRN), o tenofovir tem a 
particularidade de promover redução dos níveis séricos de lípides, possivelmente 
através de uma ação direta ainda mal compreendida. Classes mais novas de ARV, 
como o antagonista de CCR5 maraviroque e os inibidores da integrasse raltegravir 
e dolutegravir, não foram associadas a alterações desfavoráveis lipídicas ou 
metabólicas outras [54]. 
O impacto da interrupção da TARV no perfil lipídico foi bem documentado 
no estudo SMART [43], que abordava a estratégia de interrupção terapêutica com 
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o intuito de minimizar a exposição à ARV e, possivelmente, o risco cardiovascular. 
Surpreendentemente verificou-se nesta pesquisa que após cerca de um mês da 
interrupção da TARV ocorria uma elevação dos níveis séricos de marcadores 
inflamatórios, acompanhados por alterações do perfil lipídico que passava a ser 
mais aterogênico. Este grande estudo multicêntrico foi interrompido após uma 
análise interina demonstrar que o grupo de pacientes randomizado para a 
estratégia de interrupção de TARV havia apresentado significativamente mais 
eventos clínicos, inclusive cardiovasculares. 
Além da dislipidemia, os medicamentos ARV já foram associados a outras 
alterações metabólicas relacionadas à SM [31,54]. Os IP, exceto atazanavir e 
darunavir, podem desencadear resistência à insulina e diabetes. Os ITRN 
zidovudina e estavudina, cada vez menos utilizados, promovem lipoatrofia 
periférica. O acúmulo de gordura central, por longo tempo atribuído aos IP, não 
está bem elucidado nem quanto à sua frequência nem quanto à relação com 
medicamentos. Um estudo recente demonstrou que os ARV modernos raltegravir, 
darunavir e atazanavir não promovem tal redistribuição de gordura [55]. 
Os mecanismos da SM e da doença cardiovascular nas PVHA, assim como 
o papel relativo de cada fator patogenético e a interação entre esses, permanecem 
mal compreendidos [22-31]. As drogas e os esquemas ARV usados 
preferencialmente na última década têm um perfil de toxicidade cada vez mais 
favorável, além de maior eficácia em promover supressão viral duradoura. 
Evidências recentes sugerem que a recuperação imunológica e a supressão viral 
promovidas pela TARV moderna têm um impacto cardiovascular favorável, 
aproximando o risco cardiovascular das PVHA ao da população geral [56,57].
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Diagnóstico da Síndrome Metabólica 
Há muitas definições operacionais propostas para SM, como a da 
Organização Mundial da Saúde (OMS) [34], do National Cholesterol Education 
Program Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP III) [35] e da Federação 
Internacional de Diabetes (IDF) [21].  
A OMS utiliza como critérios para definição da SM a identificação de 
resistência à insulina ou distúrbios no metabolismo da glicose, o que dificulta sua 
aplicação [34]. Já o NCEP-ATP III e a IDF consideram o diagnóstico da SM 
baseado em critérios clínicos, sem necessidade de comprovação de resistência à 
insulina [21,35]. Devido à maior aplicabilidade, os critérios do NCEP-ATP III têm 
sido os mais utilizados [35]. No entanto, a definição da IDF tem mais baixo limiar 
diagnóstico, o que contribui para o diagnóstico e a intervenção precoces, 
favorecendo a prevenção de eventos cardiovasculares [21]. 
A IDF utiliza como definição diagnóstica de SM em mulheres a 
circunferência da cintura superior a 80 centímetros e dois ou mais dos seguintes 
critérios: triglicérides igual ou superior a 150 mg/dL ou tratamento para esta 
alteração lipídica; fração de colesterol HDL inferior a 50 mg/dL ou tratamento para 
esta alteração lipídica; pressão arterial sistólica igual ou superior a 130 ou 
diastólica igual ou superior a 85 mmHg ou tratamento de hipertensão previamente 
diagnosticada; glicemia em jejum superior ou igual a 100 mg/dl, ou diabetes 
mellitus tipo 2 diagnosticado previamente [21]. 
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Síndrome Metabólica, HIV e Climatério na Epidemia Atual 
O aumento da expectativa de vida das PVHA faz com que um número 
crescente de mulheres com HIV passem a experimentar as modificações no 
organismo advindas da transição menopausal [14].  Apesar da supressão viral e 
recuperação imunológica promovidas pelo tratamento antirretroviral moderno, o 
envelhecimento, associado à exposição prolongada à TARV, pode acarretar maior 
risco de SM a essa população emergente [6]. Avaliar a prevalência e as 
características específicas da SM na população de mulheres na fase da terapia 
antirretroviral moderna, de acordo com a fase reprodutiva, pode trazer contribuição 
importante ao manejo do risco cardiovascular nessa população, desafio cada vez 







2.1  Objetivo Geral 
 Determinar a prevalência de síndrome metabólica (SM) e os fatores 
associados em mulheres portadoras do vírus da imunodeficiência humana (HIV), 
com idade entre 40 e 60 anos, acompanhadas nos serviços de referência em 
tratamento do HIV/Aids dos ambulatórios da Universidade Estadual de Campinas 
(UNICAMP) e do Hospital Eduardo de Menezes (HEM). 
2.2  Objetivos Específicos 
 Determinar o perfil epidemiológico das mulheres climatéricas com 
síndrome metabólica HIV soropositivas e negativas. 
 Determinar a prevalência de síndrome metabólica segundo a 
definição diagnóstica da Federação Internacional de Diabetes (International 
Diabetes Federation, IDF) de 2006. 
 Comparar os achados do grupo de mulheres climatéricas portadoras 
da infecção pelo HIV com um grupo-controle de mulheres não portadoras do HIV 








Desenho do estudo 
Estudo de corte transversal, realizado através de entrevista individual, 
exames clínico e laboratorial de mulheres entre 40 e 60 anos, atendidas nos 
ambulatórios de HIV/Aids e no Ambulatório de Climatério da Universidade 
Estadual de Campinas (UNICAMP), e no Ambulatório de HIV/Aids do Hospital 
Eduardo de Menezes (HEM), localizado em Belo Horizonte; entre outubro de 2010 
e julho de 2012. 
 
Tamanho Amostral 
O cálculo amostral foi baseado na diferença de prevalência de síndrome 
metabólica entre os grupos HIV-positivo e HIV-negativo de 13% ou treze pontos 
percentuais [32]. Considerando-se um erro α de 0,05 e um erro β de 0,20; o 
tamanho da amostra necessário para avaliar a prevalência de síndrome 
metabólica e comparar os grupos foi calculado em 242 mulheres para cada grupo. 
 
Variáveis 
A seguir são apresentadas as variáveis a serem estudadas, com suas 






O diagnóstico de síndrome metabólica foi definido segundo os critérios da 
IDF (IDF, 2006) [21], que nas mulheres se caracteriza por obesidade central 
avaliada pela medida da circunferência abdominal, mais dois dos seguintes fatores 
alterados ou em tratamento específico: triglicérides aumentado, colesterol HDL 
diminuído, pressão arterial aumentada ou glicemia de jejum aumentada [21]. Os 
valores de referência para o diagnóstico da síndrome metabólica são: 
 Circunferência da cintura: circunferência da cintura abdominal 
medida com fita métrica inextensível, na altura da cicatriz umbilical com a mulher 
ereta, com o mínimo de roupa possível na região da cintura, com os braços 
pendentes ao longo do corpo, definida como aumentada quando ≥ 80cm. Constitui 
critério diagnóstico essencial para a síndrome metabólica. 
 Triglicérides: mensurados por métodos enzimáticos em amostra de 
sangue coletada após jejum de pelo menos dez horas, definidos como 
aumentados quando ≥ 150 mg/dL ou quando a mulher estivesse em tratamento 
específico para esta anormalidade. 
 Colesterol HDL (High density lipoprotein) ou HDL-c: mensurado por 
métodos enzimáticos em amostra de sangue coletada após jejum de pelo menos 
dez horas, definido como diminuído quando < 50 mg/dL ou quando a mulher 
estivesse em tratamento específico para esta anormalidade. 
 Hipertensão arterial: pressão arterial sistólica e diastólica 
mensuradas por médicos treinados, utilizando aparelho com manguito adequado à 
circunferência braquial, após repouso de dez minutos da paciente na posição 
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sentada. A média aritmética das duas últimas de três medidas, expressa em 
milímetros de mercúrio (mmHg) foi definida como pressão arterial aumentada 
quando ≥ 130 x 85 mmHg ou quando a mulher estivesse em uso de medicação 
anti-hipertensiva devido à hipertensão previamente diagnosticada. 
 Glicemia de jejum: glicemia determinada pelo método da glicose-
oxidase em amostra de sangue coletada após jejum de oito horas, e definida como 
aumentada quando ≥ 100 mg/dL ou diagnóstico prévio de diabetes mellitus tipo 2. 
 
Variável Independente 
Diagnóstico sorológico de HIV 
Resultado da sorologia para HIV obtida do prontuário médico pelo teste 
ELISA e, se positivo, confirmado pelo teste da aglutinação ou imunofluorescência; 
classificado em positiva ou negativa. 
 
Variáveis de Controle 
 Idade: número completo de anos de vida, no momento do 
preenchimento do questionário, segundo relato da mulher e classificada em anos. 
 Estado menopausal: estado em relação à menopausa, relatado pela 
mulher, utilizando a definição de Jaszmann (1971) e classificado em: pré-
menopausa (mulheres com ciclos menstruais regulares ou com padrão menstrual 
similar ao que elas tiveram durante a vida reprodutiva), perimenopausa (mulheres 
com ciclos menstruais nos últimos 12 meses, mas com mudança no padrão 
menstrual quanto aos padrões anteriores) e pós-menopausa (mulheres em que o 
último período menstrual ocorreu, pelo menos, 12 meses antes da entrevista). 
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 Estado menopausal em mulheres histerectomizadas: estado em 
relação à menopausa, segundo os níveis séricos de hormônio folículo-estimulante 
(FSH), colhido no sangue, em qualquer dia, nas mulheres histerectomizadas e 
classificado em: pré-menopausa, se < 10 mUI/mL; transição menopausal, se ≥ 10 
e < 30 mUI/mL; e pós-menopausa, se ≥ 30 mUI/mL. 
 Atividade física regular: prática de exercícios físicos feitos nas 
últimas quatro semanas, segundo relato da mulher no questionário e classificado 
em número de vezes por semana. 
 Tabagismo: hábito de fumar, definido como fumante, se a mulher 
fuma atualmente ou parou de fumar há um ano ou menos, não importando o 
número de cigarros por dia; e não-fumante, se a mulher nunca fumou ou fumava e 
parou de fumar há mais de um ano. Classificado como sim ou não. 
 Alcoolismo: definido como ingestão de bebida alcoólica maior que 14 
unidades por semana, equivalente a uma lata de cerveja ou uma taça de vinho ou 
uma dose de aguardente por dia (OMS). Classificado como: sim ou não.  
 Uso de drogas ilícitas: uso de maconha, cocaína, crack, ecstasy, 
LSD ou heroína, segundo relato da mulher, e classificado como: sim, passado ou 
não. Documentação do tipo de droga utilizada.  
 IMC: índice de massa corpórea, calculado com a fórmula de Quetelet 
(peso em kg/quadrado da altura em m2), expresso em kg/m2. 
 Doenças crônicas associadas: comorbidades atuais relatadas pela 
mulher ou documentadas no prontuário, classificado como presente(s) e 
especificada(s) ou ausente. 
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 Autopercepção de saúde: relato da mulher. Classificada em: 
péssima, ruim, regular, boa ou excelente. 
 Tempo desde o diagnóstico sorológico: período transcorrido desde 
conhecimento do diagnóstico de HIV até a data da entrevista, segundo relato da 
mulher e/ou documentação no prontuário, e classificado em: dias, meses ou anos. 
 Modo de transmissão: segundo relato da mulher, e classificado em: 
heterossexual, uso de drogas intravenosas, transfusão sanguínea, vertical e 
desconhecida.  
 Contagem de células T-CD4: número de células CD4 identificadas 
por ocasião da última contagem, segundo consta no prontuário e classificada em: 
número de células/mm³. 
 Nadir de CD4 = número de células CD4 identificadas pelo valor mais 
baixo documentado desde o diagnóstico da infecção viral, segundo consta no 
prontuário e classificada em: número de células/mm³.  
 Carga viral: determinação quantitativa de partículas virais em soro 
por teste de amplificação de RNA viral do HIV. Valor mais recente documentado 
no prontuário, expresso em cópias/mL. 
 Uso de terapia antirretroviral (TARV): documentação no prontuário de 
uso prévio ou corrente de medicamentos antirretrovirais. Classificada em: não ou 
sim, com listagem dos medicamentos já utilizados.  
 Tempo de terapia antirretroviral: período em anos transcorrido desde 
o início do primeiro esquema de tratamento antirretroviral até a data da entrevista, 




 FSH: mensuração do hormônio folículo-estimulante (FSH) coletado 
em amostra de sangue venoso e classificado em: mUI/mL. 
 TSH: mensuração do hormônio tireoestimulante (TSH) coletado em 
amostra de sangue venoso e classificado em: mUI/L. 
 T4 livre: mensuração do hormônio tiroxina livre (T4 livre) coletado em 
amostra de sangue venoso e classificado em: ng/dL. 
 Uso de terapia hormonal (TH): uso de terapia hormonal para o 
climatério, excluindo hormônios utilizados para anticoncepção, conforme relato da 
mulher, classificado em: nunca usou, usa atualmente ou já usou. 
 Tipo de TH: quais os hormônios utilizados, segundo relato da mulher, 
e classificados em: nome do medicamento. 
 Cor: cor da pele da mulher, segundo relato da paciente, e 
classificada em: branca e não branca (preta, parda, amarela, indígena, morena ou 
outra) (IBGE, 2000). 
 Grau de instrução/Escolaridade: última série completada na escola, 
segundo relato da mulher, e classificado em: anos de estudo. 
 Renda familiar: renda obtida pelas pessoas que compõem o núcleo 
familiar, e classificado em: reais. 
 Número de habitantes na casa: moradores da casa, segundo relato 
da paciente, classificado em: número absoluto. 
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 Ganho de peso: aumento de peso desde o início do acompanhamento 
ambulatorial, segundo relato da mulher, classificado em: sim ou não. 
 
Seleção das Mulheres 
Foram selecionadas para o estudo mulheres entre 40 e 60 anos HIV-
positivas, que faziam acompanhamento no Ambulatório de Infecções Genitais II do 
Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti - CAISM/UNICAMP e do 
Hospital Eduardo de Menezes (HEM) em Belo Horizonte. As mulheres climatéricas 
HIV-negativas foram selecionadas no Ambulatório de Menopausa do 
CAISM/UNICAMP. Todas foram selecionadas durante consulta de rotina nos 
respectivos ambulatórios, quando foram convidadas a participar da pesquisa pelos 
médicos, membros do grupo de pesquisa, que estavam realizando o atendimento.  
Todas as mulheres participaram voluntariamente da pesquisa, mediante 
assinatura de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) [Anexo 1]. 
O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP [Anexo 2]. 
 
Critérios de inclusão 
 Idade entre 40 e 60 anos. 
 Infecção comprovada pelo HIV, conforme algoritmo do Ministério da 
Saúde do Brasil e documentada no prontuário para o grupo de mulheres 
infectadas pelo HIV. 
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 Comprovação de ausência de infecção pelo HIV, conforme algoritmo 
do Ministério da Saúde do Brasil, para o grupo de mulheres não infectadas pelo 
HIV. 
Critérios de exclusão 
 Antecedente de ooforectomia bilateral. 
 Mulheres que se encontravam impossibilitadas de responder ao 
questionário. 
 
Técnicas, testes e exames 
 Entrevistas: efetuadas por pesquisadores treinados para aplicar o 
questionário em sala privativa. 
 Dados clínicos da paciente: obtidos pelos pesquisadores através dos 
prontuários médicos. 
 Pressão arterial: obtida através de esfigmomanômetro com rodízios. 
A paciente descansava por 5 a 10 minutos em ambiente calmo, com temperatura 
agradável, sentada, com o braço na altura do coração. A artéria braquial foi 
localizada por palpação. Colocou-se o manguito firmemente cerca de 2cm a 3cm 
acima da fossa antecubital, centralizando a bolsa de borracha sobre a artéria 
braquial. A largura da bolsa de borracha do manguito correspondia a 40% da 
circunferência do braço e seu comprimento, envolvia pelo menos 80% do braço. 
Assim, a largura do manguito utilizado dependia da circunferência do braço da 
paciente. Determinou-se a pressão sistólica no momento do aparecimento do 
primeiro som (fase I de Korotkoff), que se intensifica com o aumento da velocidade 
de deflação. Determinou-se a pressão diastólica no desaparecimento do som (fase 
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V de Korotkoff). A ausculta era realizada cerca de 20 mmHg a 30 mmHg abaixo do 
último som para confirmar seu desaparecimento e depois proceder à deflação 
rápida e completa. Quando os batimentos persistiam até o nível zero, determinou-
se a pressão diastólica no abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff). Três 
medidas foram realizadas e o valor final considerado foi aquele que representou a 
média aritmética das duas últimas e expressa em milímetros de mercúrio (mmHg).  
 Circunferência da cintura abdominal: medida com fita métrica 
inextensível, na altura da cicatriz umbilical com a mulher ereta, sem roupa, na 
região da cintura, com os braços pendentes ao longo do corpo. 
 Detecção da infecção pelo HIV: através da realização combinada de 
dois testes distintos, de sangue venoso coletado em membro superior, com 
princípios metodológicos e/ou antígenos distintos (lisado viral, antígenos 
recombinantes ou peptídeos sintéticos). Pelo menos um dos testes deveria ser 
capaz de detectar anticorpos anti-HIV 1 e anti-HIV 2. As amostras reagentes nos 
testes 1 e 2 foram submetidas, em seguida, a teste confirmatório por 
imunofluorescência indireta, Western Blot ou PCR (Brasil- Ministério da Saúde, 
2002). 
 FSH: mensurado através de material obtido de sangue venoso 
coletado em membro superior no terceiro dia do ciclo menstrual, e avaliado 
laboratorialmente pela técnica de eletroquimioiluminescência. 
 Quantidade de células CD4: mensurado através de material obtido 
de sangue venoso coletado em membro superior.  
 Carga viral: mensurada através de material obtido de sangue venoso 
coletado em membro superior.  
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 Perfil lipídico: mensurado através de material obtido de sangue 
venoso coletado em membro superior, para avaliação do colesterol (HDL, LDL e 
VLDL) e triglicerídeos, com o paciente em jejum de 12 horas. 
 TSH basal: mensurado através de material obtido de sangue venoso 
coletado em membro superior. 
 T4 livre: mensurado através de material obtido de sangue venoso 
coletado em membro superior. 
 
Instrumento para coleta de dados 
Foi elaborado um questionário contendo todas as variáveis relacionadas à 
Síndrome Metabólica e à infecção pelo HIV, além de perguntas relativas à 
sexualidade, sintomas menopausais e massa óssea. Este questionário foi 
elaborado com a finalidade de atender a uma grande pesquisa que avaliou 
mulheres climatéricas com e sem HIV e fatores relacionados à Síndrome 
Metabólica, sintomas menopausais, sexualidade e massa óssea; questões 
comuns no climatério [Anexo 3]. 
O questionário foi aplicado por pesquisadores treinados em sala privativa, 
após a assinatura do TCLE. Os pesquisadores liam as perguntas do questionário 
com todas as alternativas e anotavam as respostas. 
 
Coleta de dados 
Depois de selecionadas, as mulheres que preencheram os critérios de 
inclusão e aceitaram participar do estudo assinaram um TCLE [Anexo 1]. Após a 
assinatura do termo, elas foram encaminhadas a uma sala reservada no 
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Ambulatório de Infecções Genitais II do CAISM/UNICAMP ou do Hospital Eduardo 
de Menezes, no caso das soropositivas. As mulheres climatéricas HIV negativas 
foram selecionadas no Ambulatório de Menopausa do CAISM/UNICAMP, onde os 
pesquisadores preencheram os dados da ficha clínica e a seguir procederam as 
entrevistas. Após entrevista, em ambos os grupos, era realizado o exame clínico 
com aferição da PA, medida da circunferência abdominal e avaliação de peso e 
altura para o cálculo do IMC. Após o exame clínico foi agendada uma data de 
retorno para coleta de sangue e realização de exames laboratoriais. As mulheres 
foram informadas que deviam retornar uma ou duas vezes para coleta de exames. 
As mulheres que não retornaram nas datas pré-agendadas foram contatadas por 
telefone, sendo agendada uma nova data para realização dos exames. Foi 
fornecido reembolso de despesas com transporte e o valor para um lanche nos 
dias de coletas de exames. As pacientes que não compareceram para coleta de 
exames pela segunda vez, não foram consideradas na análise. 
 
Processamento de dados 
Depois de preenchidos, os questionários foram revisados e ordenados 
numericamente. As respostas foram digitadas em sistema computacional (EPI-
INFO versão 2002) pela pesquisadora principal. 
 
Análise estatística 
Inicialmente foi feita a análise bivariada utilizando-se o teste do qui-
quadrado para testar a associação entre as variáveis. Em seguida, foram feitos 
modelos múltiplos de regressão de Poisson, estimando-se a razão de prevalência 
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(RP) e o intervalo de confiança de 95% (IC 95%) para variáveis significativas, 
utilizando o critério de seleção backward, que considerou todas as possíveis 
variáveis preditoras no início da modelagem e obteve o modelo final com somente 
as variáveis estatisticamente significativas. O nível de significância pré-
estabelecido foi de 5% (nível de confiança de 95%). Os softwares utilizados foram 
o SPSS v. 20.0 e o Stata v. 7.0. 
 
Aspectos éticos 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do CAISM / UNICAMP e foi 
realizado em conformidade com a versão atual da Declaração de Helsinque e com 
a Resolução 196/12 da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) e 
suas revisões posteriores. Este estudo faz parte de um estudo mais amplo, 
visando a avaliar os sintomas da menopausa, a massa óssea, função sexual e 
marcadores metabólicos. Processo: CEP: 407/2010, CAAE 0313.0.146.000-10 
[Anexo 2]. 
O projeto recebeu apoio financeiro da Fundação de Amparo à Pesquisa do 
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MetS is associated with an increased risk of cardiovascular disease (CVD) which is the 
main cause of death in men and women and its incidence in premenopausal women is lower 
than in men of the same age. This sex difference decreases with age, and women have the 
same risk as men after menopause. Objective: this study investigated the prevalence of 
metabolic syndrome (MetS) and associated factors in climacteric women with and without 
human immunodeficiency virus (HIV). The main objective was to evaluate whether 
associations with various factors may be different according to HIV status. Methods: This 
cross-sectional study included 273 HIV-infected and 264 HIV-negative female outpatients 
aged 40–60 years. MetS was diagnosed as having a waist circumference ≥ 80 cm and two 
or more of the following: triglyceride ≥ 150 mg/dL, high density lipoprotein cholesterol < 
50 mg/dL, systolic blood pressure ≥ 130 mmHg or diastolic blood pressure ≥ 85 mmHg, 
and blood glucose ≥ 100 mg/dL. Sociodemographic, clinical, and behavioral factors were 
evaluated. Results: The prevalence of MetS in the HIV group was 46.9% compared with 
42.2% in the seronegative group (P = 0.340). MetS was more prevalent in the HIV group in 
postmenopausal women (P = 0.032), in women taking hormone therapy (P = 0.040), in 
women with excellent/good self-related health (P = 0.011), and in women with body mass 
index (BMI) > 25 kg/m² (P = 0.005). Overall, multiple regression analysis showed MetS 
was associated with BMI > 25 kg/m² (prevalence ratio (PR): 2.34; 95% confidence interval 
(CI): 1.70-3.21; P < 0.001), aging (PR: 0.05, 95%CI: 1.02-1.07; P < 0.001), and the use of 
highly active retroviral therapy (HAART) (PR: 1.48; 95%CI: 1.13-1.94; P = 0.005). 
Conclusions: There was no association between MetS and HIV status overall. It seems that 
HIV-positive women in good immunological status, after early institution of HAART and 
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its effective use, have traditional factors associated with MetS like being overweight and 
having older age.  




1. INTRODUCTION  
After the emergence of the human immunodeficiency virus (HIV) infection, and 
introduction of use of highly active antiretroviral therapy (HAART) in the 1990s, treatment 
of HIV patients has evolved considerably. There has been a drastic reduction in morbidity, 
mortality, and occurrence of opportunistic infections, and an increase in life expectancy.
1
 
with HIV-infection acquiring the characteristics of a chronic disease.
2
 With the increase in 
life expectancy, many HIV-infected women will live to reach menopause,
3
 and the number 




Despite reducing morbidity and mortality, HAART is not without risk and is 
associated with some adverse effects,
5-7
 including metabolic abnormalities such as insulin 
resistance, diabetes, dyslipidemia, and body fat redistribution with increased waist 
circumference.
8
 The natural course of HIV infection is characterized by low levels of high 
density lipoprotein (HDL) and low density lipoprotein (LDL), and increased levels of 
triglycerides (TG).
9
 With the introduction of HAART, more atherogenic changes in the 
lipid profile, including increased TG and LDL and decreased HDL have been observed.
5-7
 
The pathogenesis of dyslipidemia related to HAART is complex and involves 
multiple drug-induced effects, in combination with hormonal and immunological effects. 
Postmenopausal women who experience low estrogen levels have an increased risk of 
hypertension, dyslipidemia, diabetes, and cardiovascular disease (CVD) compared with 
premenopausal women.
10
 Menopause is associated with lower energy consumption and 
consequent weight gain, with increased central fat deposition.
10
 Thus, HIV-infected post-
menopausal women have metabolic risks not only from HIV infection and HAART but also 
from the consequences of estrogen reduction. These metabolic changes can contribute to 
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metabolic syndrome (MetS), defined as a complex disorder represented by a cluster of 
cardiovascular risk factors commonly associated with central fat deposition, insulin 
resistance, hypertension, and dyslipidemia.
11
 
There are many operational definitions for MetS.
12-14
 The International Diabetes 
Federation (IDF) diagnostic criteria for MetS in women are: waist circumference ≥ 80 cm 
and two or more of the following factors: TG ≥ 150 mg/dL or treatment for this 
abnormality; HDL cholesterol < 50 mg/dL or  treatment for this abnormality; systolic blood 
pressure (BP) ≥ 130 mmHg or diastolic BP ≥ 85 mmHg or treatment for previously 
diagnosed hypertension; fasting plasma glucose (FPG) ≥ 100 mg/dL, or previously 
diagnosed type 2 diabetes.
14
  
MetS is associated with an increased risk of CVD both in HIV negative
11
  and in 
HIV-infected individuals,
15,16
 which is the main cause of death in men and women and its 
incidence in premenopausal women is lower than in men of the same age. This sex 
difference decreases with age, and women have the same risk as men after menopause.
17
 
Thus, ovarian failure appears to be an important cardiovascular risk factor. 
Hypoestrogenism leads to central adiposity and increased insulin resistance.
18 
Several 
studies have reported a higher prevalence of MetS in postmenopausal women compared 
with premenopausal women.
19-23
 The prevalence of MetS in postmenopausal women is 
22% to 69%, varying from one country to another and with the criteria used to diagnose 
MetS.
21-23 
The prevalence of MetS in Brazilian postmenopausal women ranges from 34.7% 
to 56.9%.
24-26
 World data show a higher prevalence of MetS in HIV patients than in the 
general population,
27,28
 with increased risk of death from CVD, independent of factors such 
as age, sex, dyslipidemia, exercise, and smoking.
29
 This presents a major challenge to 
professionals involved in the care of HIV-infected individuals.  
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Some studies in HIV-positive patients have evaluated MetS in men and women of 
different age groups,
1,27-30
 and many studies have evaluated MetS in climacteric women 
without HIV.
21-26 
However, there is a lack of information specifically with regard to the 
impact of HIV infection on MetS in climacteric women. The study aimed to determine the 
prevalence and the factors associated with MetS in women in women aged between 40 and 
60 years, with and without HIV infection. 
 
2. METHODS 
2.1. Study participants 
This cross-sectional study recruited women aged 40–60 years who were receiving 
care at the Menopause Outpatient Clinic at the University of Campinas (UNICAMP) 
Clinical Hospital and at the Infectious Diseases and HIV Outpatient Clinic at the 
UNICAMP Clinical Hospital and the Eduardo de Menezes Hospital (HEM) in Brazil. 
Determination of the sample size was based on the difference in prevalence of MetS 
between HIV-positive and HIV-negative groups of 13 percentage points.
19-26
 Considering 
an α error of 0.05 and a β error of 0.20, the sample size required to evaluate MetS was 
calculated as 242 women in each group. All women who fulfilled the inclusion criteria 
were invited to participate in the study. Interviews were carried out with 537 women, 273 
HIV-positive and 264 HIV-negative.  
HIV seropositive status was confirmed by one of the recommended tests (enzyme-
linked immunosorbent assay or western blotting), while women recruited to the HIV-
negative group had to have a negative HIV test. Menopause status was determined by state 
in relation to menopause, reported by women using the definition of Jaszmann (1971) and 
classified as: pre-menopausal (women with regular menstrual cycles or menstrual pattern 
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similar to what they had during their reproductive life), peri-menopause (women with 
menstrual cycles in the past 12 months, but with change in menstrual pattern as the 
previous standards) and postmenopausal (women whose last menstrual period occurred at 
least 12 months before the interview). Menopausal status in women with previous 
hysterectomy was confirmed according to the serum levels of follicle stimulating hormone 
(FSH) on any day and classified as: premenopausal (<10 mIU / mL); menopausal transition 
(≥ 10 and <30 mIU / mL); and postmenopausal (≥ 30 mIU / mL). Bilaterally 
oophorectomized women, nursing mothers and those unable to answer the study 
questionnaire were excluded from the study.  
 
2.2. Main outcome measures 
A structured questionnaire was completed during an interview held in a private 
setting. Demographic and lifestyle data were collected, as well as information on hormone 
status and reproductive cycle. At the same visit, waist circumference, BP, weight and 
height were measured, and body mass index (BMI) was calculated. Blood samples were 
collected to measure fasting glucose, HDL cholesterol, TG, follicle-stimulating hormone 
(FSH), thyroid-stimulating (TSH), and free T4 levels. Diagnosis of MetS was based on the 
IDF criteria as mentioned above.
14 
 
2.3. Independent variables  
The main independent variable was HIV status. Other independent variables 
evaluated were age (years- continuous variable); skin color (white / other); physical activity 
in the previous month (none or up to twice a week / three times a week or more); schooling 
(< 8 / ≥ 8 years); family income (≤ US$ 750,00 / > US$ 750,00); number of residents in the 
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home (≤ 2 / > 2); smoking habit (none or past / current); current consumption of alcoholic 
beverages (yes / no or never drank); menopausal status (pre or perimenopausal / 
postmenopausal); weight gain (yes / no); use of hormone therapy (yes / no); self-perception 
of health (good or excellent / not so good or bad); use of HAART (yes / no); other chronic 
diseases (yes / no); BMI (normal / abnormal); FSH (normal / abnormal); TSH (normal / 
abnormal); and free T4 (normal / abnormal).  
 
2.4. Data analysis 
The association between the dependent variable MetS and predictive factors was 
evaluated. Yates and Fisher’s chi-square tests were used to compare categorical variables 
between groups with and without MetS. Poisson multiple regression analysis was adjusted 
in the various models for each of the independent variables to evaluate the factors 
associated with MetS. The backward manual selection method was used in which all 
variables were initially included, with those that were not significant being excluded, one 
by one, until only variables with P-values < 0.05 remained in the final model. The 
prevalence ratio (PR) with 95% confidence interval (CI) of MetS was determined according 
to each factor. Data were analyzed using SPSS, version 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, 
USA) and Stata, version 7 (Stata Corp., College Station, TX, USA). 
 
2.5. Ethics 
The study was approved by the internal review board of CAISM/UNICAMP and 
was conducted in compliance with the current version of the Declaration of Helsinki and 
with Resolution 466/12 of the Brazilian National Committee for Ethics in Research 
(CONEP) and its subsequent revisions. This study forms part of a larger study evaluating 
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menopausal symptoms, bone mass, sexual function and metabolic markers. Process: 
Committee for Ethics in Research (CEP): 407/2010, Certificate of Presentation for Ethical 
Consideration (CAAE): 0313.0.146.000-10. All women gave signed informed consent for 
participation in the study. 
 
3. RESULTS  
The mean age was 47.7 years in HIV seropositive women and 49.8 years in HIV 
seronegative women (P <0.001). Most HIV seropositive women had a body mass index < 
25 kg/m
2
 (51.6%), while in the HIV seronegative women with a BMI < 25 kg/m
2
 accounted 
for 29.3% (P <0.001). Other characteristics of the groups are shown in Table 1.  
In the 273 patients with HIV, 91% were taking HAART, and approximately 74% 
had a nadir CD4 above 200/mm
3
. The main risk factor for acquisition of the infection was 
heterosexual transmission, the mean duration of infection was 9.9 years, and the mean 
duration of therapy was 9.4 years (Table 1). 
The prevalence of MetS in the HIV group was 46.9% compared with 42.2% in the 
HIV-negative group, a non-significant difference (P = 0.340). Table 2 shows the stratified 
analysis of women with MetS in relation to HIV infection. The factors significantly 
associated with MetS in HIV women were being postmenopausal (P = 0.032), use of 
hormone therapy (P = 0.040), self-rated health considered excellent/good (P = 0.011), and 
BMI > 25 kg/m² (P = 0.005).  
Table 3 shows the prevalence of each of the MetS diagnostic criteria in 
postmenopausal women with or without HIV infection. Waist circumference ≥ 80 cm was 
present in all cases as it is the essential IDF criterion for MetS diagnosis. The other most 
prevalent factors in descending order were HDL< 50 mg/dL, BP ≥ 130/85 mmHg, TG ≥ 
36 
 
150 mg/dL, and blood glucose ≥ 100 mg/dL. The HIV-positive women had a worse lipid 
profile when compared to HIV-negative ones, with low HDL (P = 0.019) and high TG (P = 
0.011).  
In the multiple regression analysis of all women, MetS was significantly associated 
with BMI > 25 kg/m² (PR: 2.34; 95%CI: 1.70–3.21; P < 0.001), aging (PR: 1.05; 95%CI: 
1.02–1.07; P < 0.001), and use of HAART (PR: 1.48; 95%CI: 1.13–1.94; P = 0.005) (Table 
4). 
 
4. DISCUSSION  
The prevalence of MetS was 46.9% and 42.2% in HIV-positive and HIV-negative 
women, respectively, and was similar to the rates of 22% to 69%, reported in studies that 
included individuals in different age groups who were HIV-positive.
1,27-30 
 
Although there are many reports of adverse metabolic changes in HIV-positive 
patients in general, the effect of such changes on the development of MetS is still 
controversial.
27,28 
No studies specifically evaluating the prevalence of MetS in HIV-infected 
climacteric women were found. The present study was based on the hypothesis that the 
prevalence of MetS would be higher in HIV-positive than in HIV-negative climacteric 
women. Nevertheless, in the present study HIV infection was not associated with MetS or 
any single parameter of MetS. The absence of an association between HIV and MetS could 
be related to the specific characteristics of our study population, such as good 
immunological status after early institution of HAART and its effective use. Krishnan et al. 
evaluated MetS before and after the introduction of HAART, and reported that virologic 





There was a significant difference in the prevalence of MetS in HIV-seropositive 
women compared with seronegative women who perceived their health as excellent/good in 
the present study. The stigma of HIV infection is related to thinness and lipodystrophy,
31,32
 
and it is possible that overweight could be considered a sign of health in these women 
rather than associated with MetS.  
In the stratified analysis of factors associated with MetS according to HIV status, it 
was observed that HIV-positive women had a significantly higher prevalence of MetS if 
they were postmenopausal and had BMI > 25 kg/m². This BMI association remained in the 
multivariate analysis, which showed that BMI > 25 kg/m² was associated with a 1.34-fold 
increased risk of MetS.  
In present study, the HIV study population was composed mostly of HAART users, 
and multiple regression analyses showed that the use of HAART was associated with more 
than twice the risk of MetS. The use of HAART has been well documented in the literature 
as an independent risk factor associated with MetS.
1,33,34
 Signorini suggested that longer 
exposure (mean duration of therapy of 54 (± 36) months to HAART appeared to be 
associated with MetS.
1
 Cahn also observed an association between long-term exposure to 
HAART and MetS in a study conducted in seven Latin American countries.
34
 These studies 
included patients of both sexes aged over 18 years, in contrast to the present study, which 
evaluated only middle-aged women. Although MetS has been attributed to the effect of 
HAART, we cannot forget that aging is  an important contributing factor. As HIV-
seropositive patients grow older, the risk of MetS seems to increase.
1,35,36
 Ramírez-Marrero 
conducted a study in Hispanic patients and found that older HIV patients were more likely 
to have MetS than younger patients, and that there was a higher prevalence in females.
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This study has limitations. It is a cross-sectional study, so causal relationships 
cannot be attributed. There were differences between the groups of HIV seropositive and 
seronegative women that undermined the homogeneity of the samples. Furthermore, there 
were some differences in the clinical characteristics of the seropositive and seronegative 
women. These differences could be attributed to the fact that the seronegative women were 
selected in outpatient clinics specialized in providing care to menopausal women, and 78% 
were peri or post menopause. On the other hand,  in the HIV positive group 66.3% were 
peri or post menopause.  The HIV-negative women also had greater BMI, older and had 
higher scholarity. However, these differences maybe were controlled in the multivariate 
analysis. In addition, the HIV-positive group had good immunological status as 
demonstrated by viral suppression and high CD4 levels. As these women were treated at 
multidisciplinary referral centers for HIV infection, the results cannot be extrapolated to the 
general population infected with HIV. 
 
5. CONCLUSIONS 
In this study, there was no association between MetS and HIV status among middle-
aged women. However, HIV-positive women who were postmenopausal or had a high BMI 
showed a significantly higher prevalence of MetS with otherwise similar characteristics. It 
seems that HIV-positive women in good immunological status, after early institution of 
HAART and its effective use, have traditional factors associated with MetS like being 
overweight and having older age. There is a need for a better approach, awareness, and 
education of both HIV-positive and HIV-negative women to prevent and MetS. For HIV-
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positive climacteric women, using effective HAART with fewer adverse effects on 
metabolism is an important aspect to prevent MetS.  




1. Signorini DJHP, Monteiro MCM, Andrade MFC, Signorini DH, Eyer-Silva WA. What 
should we know about metabolic syndrome and lipodystrophy in AIDS? Rev Assoc 
Med Bras 2012;58(1):70-75. 
2. Palella FJ, Delaney KM, Moorman AC et al. Declining morbidity and mortality among 
patients with advanced human immunodeficiency virus infection. The New England 
Journal of Medicine 1998;338(13)853:60.  
3. Kojic EM, Wang CC, Cu-Uvin S. HIV and menopause: a review. J Women’s Health 
2007;16(10):1402-1411. 
4. Pereira ECA, Schmitt ACB, Cardoso MRA, Aldrighi JM. Trends of AIDS incidence 
and mortality among women in menopause transition and post-menopause in Brazil, 
1996 – 2005. Rev Assoc Med Bras 2008;54(5): 422-5. 
5. Carr A. HIV lipodystrophy: risk factors, pathogenesis, diagnosis and management. 
AIDS 2003;17(1):141-148. 
6. Carr A, Samaras K, DJ Chisholm, Cooper DA. Pathogenesis of HIV-1-protease 
inhibitor-associated peripheral lipodystrophy, hyperlipidaemia, and insulin resistance. 
The Lancet 1998;351(9119):1881-1883. 
7. Grinspoon S, Carr A. Cardiovascular risk and body-fat abnormalities in HIV-infected 
adults. The New England Journal of Medicine 2005;352(1):48-62. 
40 
 
8. Lauda LG, Mariath AB, Grillo LP. Metabolic syndrome and its components in HIV-
infected individuals. Rev Assoc Med Bras 2011;57(2):182-186. 
9. Grunfeld C, Pang M, Doerrler W et al. Lipids, lipoproteins, triglyceride clearance, and 
cytokines in human immunodeficiency virus infection and the acquired 
immunodeficiency syndrome. Journal of Clinical Endocrinology and Metabolism 
1992;74(5):1045-52. 
10. Polotsky HN, Polotsky AJ. Metabolic implications of menopause. SeminReprod Med 
2010;28(5):426-434. 
11. Sociedade Brasileira de Hipertensão. I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento 
da Síndrome Metabólica. ArqBrasCardiol 2005;84(1):3-28. 
12. Alberti KG, Zimmet PZ. Definition, diagnosis and classification of diabetes mellitus 
and its complications. Part 1: diagnosis and classification of diabetes mellitus 
provisional report of a WHO consultation. Diabet Med 1998;15:539-553. 
13. Executive Summary of the Third Report of the National Cholesterol Education Program 
(NCEP) – Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Cholesterol in 
Adults (Adult Treatment Panel III). JAMA2001; 285:2486-2497. 
14. The IDF consensus world-wide definition of the metabolic syndrome. Available at: 
http://www.idf.org/webdata/docs/IDF_Meta_def_final.pdf. Accessed June 14, 2014. 
15. Friis-Moller N, Sabin CA, Weber R et al. Combination antiretroviral therapy and the 
risk of myocardial infarction. N Engl J Med 2003;349(21):1993-2003. 
16. Triant VA, Lee H, Hadigan C, Grinspoon SK. Increased acute myocardial infarction 
rates and cardiovascular risk factors among patients with human immunodeficiency 




17. Stangl V, Baumann G, Stangl K. Coronary atherogenic risk factors in women. Eur 
Heart J2002;23:1738-1752. 
18. Lobo RA. Treatment of the postmenopausal woman: where we are today. In: Lobo RA, 
editor. Treatment of the Postmenopausal Woman: Basic and Clinical Aspects. New 
York, NY: Raven Press, 2007:427-432. 
19. Deibert P, Konig D, Vitolins MZ, Landmann U, Frey I, Zahradnik HP et al. Effect of a 
weight loss intervention on anthropometric measures and metabolic risk factors in pre 
versus postmenopausal women.Nutr J 2007;6:31. 
20. Eshtiaghi R, Esteghamati A, Nakhjavani M. Menopause is an independent predictor of 
metabolic syndrome in Iranian women. Maturitas 2010;65:262-266. 
21. Heidari R, Sadeghi M, Talaei M, Rabiei K, Mohammadifard N,Sarrafzadegan N. 
Metabolic syndrome in menopausal transition: Isfahan Healthy Heart Program, a 
population based study. Diabetol Metab Syndr 2010;2:59. 
22. Kim HM, Park J, Ryu SY, Kim J. The effect of menopause on the metabolic syndrome 
among Korean women: the Korean National Health and Nutrition Examination Survey, 
2001. Diabetes Care 2007;30:701-706. 
23. Pandey S, Srinivas M, Agashe S, Joshi J, Galvankar P, Prakasam CP et al. Menopause 
and metabolic syndrome: a study of 498 urban women from western India. J Midlife 
Health 2010;1:63-69. 
24. Figueiredo Neto JÁ, Figuerêdo ED, Barbosa JBet al. Metabolic syndrome and 
menopause: cross-sectional study in gynecology clinic. Arq Bras Cardiol 
2010;95(3):339-345. 
25. Petri Nahas EA, Padoani NP, Nahas-Neto Jet al. Metabolic syndrome and its associated 
risk factors in Brazilian postmenopausal women. Climacteric 2009;12(5):431-438.  
42 
 
26. de Oliveira EP, de Souza ML, de Lima MD. Prevalence of metabolic syndrome in a 
semi-arid rural area in Bahia. Arq Bras Endocrinol Metabol2006;50(3):456-465. 
27. Martin LS, Pasquier E, Roudaut N et al. Metabolic syndrome: a major risk factor for 
atherosclerosis in HIV-infected patients (SHIVA Study). Presse Med 2008;37(4):579-
584. 
28. Silva EFL, Bassichetto KC, Lewi DS. Lipid profile, cardiovascular risk factors and 
metabolic syndrome in a group of AIDS patients. Arq Bras Cardiol 2009;93(1):113-
118. 
29. Castelo Filho A, Abrão P. Alterações metabólicas do paciente infectado por HIV. Arq 
Bras Endocrinolmetab2007;51(1):5-7. 
30. Krishnan S, Schouten JT, Atkinson B, Brown T, Wohl D, McComsey GA, Glesby 
MJ, Shikuma C, Haubrich R, Tebas P, Campbell TB, Jacobson DL. 
Metabolic syndrome before and after initiation of antiretroviral therapy in treatment-© 
HIV-infected individuals. J AcquirImmune Defic Syndr2012;61(3):381-389. 
31. Barroso CS, Peters RJ, Johnson RJ, Kelder SH, Jefferson T. Beliefs and perceived 
norms concerning body image among African-American and Latino teenagers. J Health 
Psychol 2010;15(6):858-70.  
32. Collins E, Wagner C, Walmsly S. Psychosocial impact of the lipodystrophy syndrome 
in the HIV infection. AIDS Read 2000;10(9): 546-551. 
33. Alencastro PR, Fuchs SC, Wolff FH et al. Independent Predictors of Metabolic 
Syndrome in HIV-Infected Patients. Clinical and Epidemiologic Research 
2011;25(11):627-634. 
34. Cahn P, Leite O, Rosales A, Cabello R, Alvarez CA, Seas C, Carcamo C, Cure-Bolt 
N, L’Italien GP, Mantilla P, Deibis L, Zala C, Suffert T. Metabolic profile and 
43 
 
cardiovascular risk factors among Latin American HIV-infected patients receiving 
HAART. Braz J Infect Dis2010 Mar-Apr;14(2):158-66. 
35. Ramírez-Marrero FA, De Jesús E, Santana-Bagur J, Hunter R, Frontera W, Joyner MJ. 
Prevalence of cardiometabolic risk factors in Hispanics living with HIV. Ethn 
Dis 2010;20(4):423-8. 
36. Freitas P, Carvalho D, Souto S, Santos AC, Xerinda S, Marques R, Martinez 
E, Sarmento A, Medina JL. Impact of Lipodystrophy on 
the prevalence and components of metabolic syndrome in HIV-infected patients. BMC 
Infect Dis 2011; 11:246. 
44 
 
Table 1. Characteristics of middle-aged women in HIV seropositive and seronegative groups (n=537) 
 
 Group  
Characteristics  HIV-seropositive (n=273) HIV-seronegative (n=264) p-value  
Age (years)    
    40 – 44  36.6 % 20.4% <0.01  
    45 – 49  27.5% 28.0%  
    50 – 54  19.0% 27.7%  
    ≥ 55  16.9 % 23.9%  
BMI (kg/m2)    
    <20.00 12.5% 1.5% <0.01  
    20.00 – 24.99 39.1% 27.8%  
    25.00 – 29.99 35.4% 36.9%  
    ≥30.00 12.9% 33.8%  
Skin color    
    White 39.9% 48.1% 0.07  
    Non-white 60.1% 51.9%  
Schooling (years)    
    ≤7 58.2% 39.4% <0.01  
    8-11 26.7% 37.9%  
    ≥12 15.1% 22.7%  
Menopausal status    
    Premenopause 33.7% 22.0% <0.01  
    Perimenopause 25.6% 20.0%  
    Postmenopause 40.7% 58.0%  
Smoking    
    Yes 28.6% 14.8% <0.01  
    No 50.9% 58.0%  
    Unknown 20.5% 27.2%  
Alcoholism    
    Yes 29.7% 12.6% <0.01  
    No 36.3% 78.6%  
    Unknown 34.0% 8.8%  
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Time since HIV diagnosis (years)   
9,9±5,4 
  
Nadir CD4 < 200 (%)  25,6   
In use of TARV (%)  91,0   
Time using TARV (years)  9,4±4,8   
Previous or actual use of IP (%)  53,2   
Last CD4 cell count (cells/mm3)     
      0-199 7,6   
      ≥200 92,4   
Quantitative viral load (copies/mL)    
      0-50                 76,9   
      >50                 23,1   
Pearson’s Chi-square; Yates’s Chi-square; Mann-Whitney’s test 
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Table 2. Bivariate analysis of patients with metabolic syndrome according to HIV status (n=220)  
 
 Metabolic Syndrome (%) 
VARIABLE HIV+ (%) n HIV- (%) n P(x) 
Age (years)      
 40–49  39.3 64 31.0 35 0.199 
 50–60 60.2 56 52.4 65 0.314 
Skin color      
Other 48.0 72 45.2 56 0.728 
White 45.3 48 38.9 44 0.416 
Physical activity (a)      
0–2 /week 46.5 93 39.8 74 0.220 
≥ 3 /week 47.3 26 51.0 26 0.852 
Formal education (years)      
0–7 55.0 83 49.0 48 0.427 
≥ 8 35.2 37 37.4 52 0.830 
Family income (US$) (b)      
≤ 750.00 48.4 78 44.4 48 0.603 
> 750.00 43.6 41 39.8 51 0.670 
House residents ©      
≤ 2 52.0 53 46.0 29 0.562 
> 2 43.8 67 41.0 68 0.691 
Smoking      
No/past 45.9 84 40.4 82 0.323 
 Yes 49.3 36 52.9 18 0.887 
Alcohol use      
No/past 47.5 87 43.1 91 0.438 
 Yes 45.2 33 34.6 9 0.479 
Menopausal status 
 
     
Pre or peri 37.3 57 35.8 34 0.823 
Postmenopausal 61.2 63 46.5 66 0.032 
Hormone therapy (d)      
 No 46.2 115 44.8 87 0.853 
 Yes 80.0 4 28.6 12 0.040(y) 
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Self-perception of health (d)      
Excellent/good 47.6 78 32.6 46 0.011 
Not so good/bad 45.6 41 55.8 53 0.213 
Other chronic diseases (e)      
 No 44.3 74 43.7 62 >0.999 
 Yes 48.8 40 41.1 37 0.392 
BMI (kg/m²) (b)      
≤ 25 28.7 39 19.7 13 0.231 
> 25 68.1 81 50.6 86 0.005 
FSH (mIU/mL) (f)      
< 40 37.2 51 34.8 31 0.823 
≥ 40 58.7 61 47.2 67 0.099 
TSH (mIU/mL) (g)      
≤ 4.5 46.0 99 41.7 86 0.429 
> 4.5 54.8 17 46.4 13 0.701 
Free T4 (ng/dL)      
< 0.90 or > 1.80 51.5 17 35.7 5 0.501 
 0.90–1.80 46.7 99 42.5 94 0.438 
(x) Yates chi-square test, (y) Fisher’s exact test. 
BMI: body mass index; FSH: follicle-stimulating hormone; TSH: thyroid-stimulating hormone. 
 
Missing information: (a) One in the HIV group; (b) One in each group; (c) Eight in the control group; (d) One in the control group and 
two in the HIV group; (e) Five in the control group and seven in the HIV group; (f) Six in the control group and 15 in the HIV group; (g) 
Three in the control group and 10 in the HIV group.   
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Table 3. Prevalence of each metabolic parameter according to HIV status in climacteric women with metabolic syndrome (n = 388) 
 
VARIABLES HIV+ (%) 
(n = 187) 
HIV- (%) 
(n = 201) 
P(a) TOTAL 
(n = 388) 
Waist circumference     
< 80 cm 0 0  0 
≥ 80 cm 100 100  100 
Blood pressure    0,833  
< 130/85 mmHg 48.7 50.2  49.5 
≥ 130/85 mmHg 51.3 49.8  50.5 
High density lipoprotein   0,019  
< 50 mg/dL 56.7 44.3  50.3 
≥ 50 mg/dL 43.3 55.7  49.7 
Triglycerides   0,011  
< 150 mg/dL 57.2 70.1  63.9 
≥ 150 mg/dL 42.8 29.9  36.1 
Glucose   0,470  
< 100 mg/dL 75.4 71.6  73.5 
≥ 100 mg/dL 24.6 28.4  26.5 
(a) Yates chi-square 
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Table 4. Multiple regression analysis of the variables associated with the presence of metabolic syndrome in the total cohort -HIV 
positive and negative women [n = 537 (a)]  
 
VARIABLES PR 95%CI P 
BMI (> 25 kg/m²) 2.34 1.70–3.21 < 0.001 
Use of HAART (Yes) 1.48 1.13–1.94 0.005 
Age (years) 1.05 1.02–1.07 < 0.001 
PR: prevalence ratio; 95%CI: 95% confidence interval. 
 
Missing information: (a) 46 in the whole group. 
 
Variables considered: age (years); skin color (white / other); physical activity (0–2 times per week / ≥ 3 times per week); education (0–7 
years / ≥ 8 years); family income (≤ US$ 750.00 / > US$750.00); house residents(up to 2 / > 2); smoking (yes / no); alcohol consumption 
(yes / no); menopausal status (pre or perimenopause / menopause); weight gain (yes / no); hormone therapy (yes / no); self-rated health 
(excellent or good / not so good or bad); use of HAART (yes / no); other chronic diseases (yes / no); BMI (≤ 25 /> 25 kg/m²); FSH (< 40 
/ ≥ 40); TSH (≤ 4.5 / > 4.5); free T4 (< 0.90 or > 1.80 / 0.90 to 1.80); group (HIV / control). 
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A terapia antirretroviral (TARV) impactou drasticamente na taxa mortalidade e expectativa 
de vida de pessoas vivendo com HIV (PVHS), mas tem sido associada a uma série de 
alterações metabólicas, incluindo a síndrome metabólica (SM). Tal como para as 
consequências clínicas da SM, existe evidência de que as mulheres são particularmente 
afetadas negativamente. Objetivo: Determinar a prevalência de SM e fatores associados em 
mulheres climatéricas HIV-soropositivas. Métodos: estudo de corte transversal com 273 
mulheres climatéricas portadoras da infecção pelo HIV com idade entre 40 e 60 anos em 
dois centros de referência em tratamento ambulatorial do HIV. A SM foi diagnosticada 
utilizando-se os critérios da IDF, 2006. Os fatores sociodemográficos, clínicos, 
comportamentais e fatores associados com a infecção pelo HIV foram avaliados. 
Resultados: A média etária foi de 47,7 anos; 74,4% tinham nadir de CD4 ≥ 200 céls/mm³ e 
76,9% carga viral indetectável. A prevalência de SM em mulheres climatéricas infectadas 
pelo HIV foi de 46,9%. A análise bivariada demonstrou associação entre SM e idade ≥ 50 
anos (p=0,002), escolaridade < 8 anos (p=0,003), estar na pós-menopausa (p<0,001), IMC 
> 25 Kg/m² (p<0,001) e FSH ≥ 40 mUI/mL (p=0,002). Não houve associação entre o uso 
de Lopinavir e Indinavir e SM. Na análise múltipla verificou-se associação da SM com 
aumento do índice de massa corporal (IMC) em kg/m² (RP=1,09; 95% IC: 1,05-1,13; 
p<0,001) e dosagem de FSH ≥ 40mUI/mL (RP=1,66; 95% IC: 1,14-2,40; p=0,008). 
Conclusão: O IMC elevado e a dosagem de FSH compatível com pós-menopausa 
estiveram associados com SM em pacientes com HIV no climatério. No presente estudo 
não se observou associação entre SM e o uso de TARV, especialmente Lopinavir e 
Indinavir. Esses dados sugerem que um bom controle da infecção e manejo adequado da 
menopausa podem minimizar esses efeitos metabólicos em mulheres climatéricas. 
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Antiretroviral therapy (ART) dramatically impacted mortality and life expectancy in people 
living with HIV (PLWH), but has been associated with a number of metabolic 
abnormalities, including metabolic syndrome (MetS). As to the clinical consequences of 
MetS, there is evidence that females are particularly negatively affected. Objective: To 
determine the prevalence of MetS and associated factors in HIV-seropositive climacteric 
women. Methods: A cross-sectional study with 273 HIV-seropositive climacteric women 
aged between 40 and 60 years at two referral centers in HIV outpatient’s clinic. MetS was 
diagnosed using IDF, 2006. Sociodemographic, clinical, and behavioral factors associated 
with HIV infection were evaluated. Results: The mean age of women was 47.7 years; 
74.4% has nadir CD4 ≥ 200 cells / mm³ and 76.9% undetectable viral load. The prevalence 
of MetS in HIV climacteric women was 46.9%. Bivariate analysis showed association 
between MetS and age ≥ 50 years (p = 0.002), formal education < 8 years (p = 0.003), 
being postmenopausal (p <0.001), BMI > 25 kg / m² (p <0.001), FSH ≥ 40 mIU / ml (p = 
0.002). There was no association between the use of Lopinavir and Indinavir and MetS. 
Multiple analysis found an association of MetS with increased body mass index (BMI) in 
kg / m² (PR = 1.09; 95% CI: 1.05-1.13; p <0.001) and FSH ≥ 40 mIU / mL (PR = 1.66; 
95% CI: 1.14 to 2.40; p = 0.008). Conclusion: High BMI and FSH compatible with 
postmenopausal were associated with MetS in HIV-seropositive climacteric women. In this 
study there was no association between MetS and the use of ART, especially Lopinavir and 
Indinavir. These data suggest that a good control of infection and appropriate management 
of menopause can minimize these metabolic effects in climacteric women. 





A evolução do tratamento da infecção pelo HIV/Aids culminou em meados da 
década de 90 com a terapia antirretroviral combinada de alta potência (TARV), que 
resultou em drástica redução da morbimortalidade e aumento da expectativa de vida das 
PVHA. Desde então, a infecção pelo HIV/Aids tratada adquiriu características de doença 
crônica controlável.
1-3
 Com o aumento da longevidade das pacientes infectadas existe um 
risco maior de doenças ligadas ao envelhecimento entre PVHA, mesmo sob TARV.
2,3
  
Em relação à população geral, mulheres na pós-menopausa têm risco aumentado de 
síndrome metabólica (SM) em comparação a mulheres na pré-menopausa.
4-8
 A SM é um 
construto útil para identificar pacientes com maior risco de mortalidade geral e específica 
cardiovascular ou por diabetes.
9 
Na população HIV soropositiva, as taxas de prevalência de SM encontradas variam 
amplamente, devido às características clínicas e relativas à infecção pelo HIV, assim como 
critério diagnóstico de SM, desde taxas comparáveis às da população geral (11 a 26%) até 
valores claramente superiores (33 a 45%) foram reportados.
10-21 
Fatores previamente associados à prevalência de SM em populações HIV 
soropositivas foram: índice de massa corpórea (IMC) e índice de gordura central elevados, 
idade avançada, relato de maior ingestão calórica, de carboidratos e consumo geral de 
açúcar. Quanto aos fatores relacionados à infecção pelo HIV, carga viral elevada e uso de 
inibidores de protease foram associados a maiores prevalências.
10-21
 Em relação ao 
diagnóstico de SM, a presença de hipertrigliceridemia e de baixos níveis de colesterol HDL 
são mais críticos para a população HIV soropositiva, quando comparada à população geral, 




Os mecanismos da SM e da doença cardiovascular (DCV) nas PVHA, assim como o 
papel relativo de cada fator patogenético e a interação entre esses, permanecem mal 
compreendidos.
10-19
 As drogas e os esquemas ARV usados preferencialmente na última 
década têm um perfil de toxicidade cada vez mais favorável, além de maior eficácia em 
promover supressão viral duradoura. Evidências recentes sugerem que a recuperação 
imunológica e a supressão viral promovidas pela TARV moderna têm um impacto 




O aumento da expectativa de vida das PVHA faz com que um número crescente de 
mulheres vivendo com HIV passem a experimentar as modificações no organismo advindas 
da transição menopausal.
4
  Apesar da supressão viral e recuperação imunológica 
promovidas pelo tratamento antirretroviral moderno, o envelhecimento, associado à 
exposição prolongada à TARV, pode acarretar maior risco de SM a essa população 
emergente.
3
 Avaliar a prevalência e as características específicas da SM na população de 
mulheres na fase da terapia antirretroviral moderna, de acordo com a fase reprodutiva, pode 
trazer contribuição importante ao manejo do risco cardiovascular nessa população, desafio 
cada vez mais central no cuidado às PVHA. 
 
MÉTODOS 
Desenho e Sujeitos do Estudo 
Para este estudo transversal foram recrutadas mulheres de 40 a 60 anos de idade, 
nos ambulatórios de referência para tratamento de HIV/Aids do Hospital das Clínicas da 
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), São Paulo e do Hospital Eduardo de 
Menezes (HEM) de Belo Horizonte, Minas Gerais, no período de 1º de outubro de 2010 a 
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31 de julho de 2012. Após o consentimento informado, foram incluídas mulheres de 40 a 
60 anos com diagnóstico confirmado de infecção pelo HIV de acordo com o algoritmo do 
Ministério da Saúde do Brasil (MS, 2010) documentado no prontuário. Foram excluídas 
mulheres com histórico de ooforectomia e consideradas incapazes de responder ao 
questionário. As mulheres foram recrutadas e submetidas aos procedimentos do estudo 
durante uma de sua visitas de rotina ao ambulatório de HIV/Aids. 
 
Coleta dos dados 
Um questionário estruturado foi preenchido pelo pesquisador a partir de uma 
entrevista realizada em um ambiente privado imediatamente antes ou depois à visita médica 
de rotina. Foram coletados dados demográficos, comportamentais, relativos ao climatério e 
ao ciclo reprodutivo. Na mesma ocasião foram realizadas as aferições de circunferência 
abdominal, pressão arterial, peso, altura e foi calculado o índice de massa corporal (IMC). 
Dados referentes ao tempo transcorrido desde o diagnóstico de HIV, estágio da infecção, 
histórico de TARV, de contagens de CD4 e quantificação de carga viral, TARV corrente e 
resultados mais recentes de contagem de CD4 e quantificação de carga viral foram 
recuperados do prontuário. Amostras de sangue foram coletadas para avaliação da glicemia 
de jejum, colesterol HDL, triglicérides, FSH, TSH e T4 livre. 
 
Definição de síndrome metabólica 
O diagnóstico de síndrome metabólica foi baseado na definição da Federação 
Internacional de Diabetes (“International Diabetes Federation”,IDF) recomendados para 
mulheres da América do Sul que requer circunferência da cintura ≥ 80 cm somada a dois ou 
mais dos seguintes fatores: triglicerídeos ≥ 150 mg/dL, colesterol HDL < 50 mg/dL, 
57 
 
pressão arterial sistólica ≥ 130 mmHg ou pressão diastólica ≥ 85 mmHg, glicemia de jejum 
≥ 100 mg/dL  ou vigência de tratamento medicamentoso para essas condições. 
 
Variáveis independentes 
As variáveis independentes avaliadas foram: idade (anos); cor da pele (branca / 
outra); prática de atividade física no mês anterior (nenhuma ou até duas vezes por semana / 
três vezes por semana ou mais); escolaridade (< 8 anos / ≥ 8 anos); renda familiar (≤ R$ 
1.500,00 /> R$ 1.500,00); número de moradores em casa (≤ 2 /> 2); hábito de fumar (não 
ou passado / sim); consumo atual de bebidas alcoólicas (sim / não ou nunca bebeu); status 
menopausal (pré ou peri / pós-menopausa); ganho de peso (sim / não); uso de terapia 
hormonal (sim / não); auto-percepção de saúde (boa ou excelente / não muito boa ou ruim); 
uso da TARV (sim / não); outras doenças crônicas (sim / não); IMC (kg/m2); FSH 
(mUI/mL); TSH (mUI/L); T4 livre (normal / anormal). 
 
Análises estatísticas 
O cálculo amostral foi baseado na prevalência de SM em PVHA de estudos 
prévios.
10-21
 Considerando-se um erro α de 0,05 e um erro β de 0,20; o tamanho da amostra 
necessária para avaliar SM foi calculado em 242 mulheres. 
Foram definidas como variáveis independentes: idade (anos), cor da pele (branca / 
outra), prática de atividade física no mês anterior (até duas vezes por semana / três vezes 
por semana ou mais), escolaridade (< 8 anos / ≥ 8 anos), renda familiar (≤ R$ 1.500,00 /> 
R$ 1.500,00), número de moradores em casa (≤ 2 /> 2), hábito de fumar (não ou passado / 
sim), consumo atual de bebidas alcoólicas (sim / não ou nunca bebeu), status menopausal 
(pré ou peri / pós-menopausa), ganho de peso (sim / não), uso de terapia hormonal (sim / 
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não), auto-percepção de saúde (boa ou excelente / não muito boa ou ruim), uso da TARV 
(sim / não), outras doenças crônicas (sim / não), IMC (kg/m2), FSH (mUI/mL), TSH 
(mUI/L), T4 livre (normal / anormal). 
A associação entre as variáveis independentes e os fatores preditivos de SM foram 
avaliados. Testes do qui-quadrado de Yates e Fisher foram usados para avaliação de 
variáveis categóricas. A análise de regressão múltipla de Poisson foi ajustada nos vários 
modelos para cada uma das variáveis independentes avaliando os fatores associados à 
síndrome metabólica. As variáveis com p ≤ 0,05 foram incluídas no modelo final. O 
método de seleção de variáveis utilizado foi o backward em que todas as variáveis foram 
inicialmente incluídas, com aquelas que não foram significativas excluídas, uma a uma, até 
que apenas as variáveis com valores de p < 0,05 permaneceram no modelo final, estimados 
os valores de razão de prevalência (RP) e seus intervalos de confiança de 95%. Os 




O estudo foi aprovado pelo Comitê de ética da Faculdade de Ciências Médicas da 
UNICAMP e foi conduzido de acordo com a versão atual da Declaração de Helsinque e 
com a Resolução 196/12 do Conselho Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP). Este 
estudo faz parte de um estudo mais amplo que avaliou sintomas climatéricos, massa óssea, 





Foram incluídas no estudo 273 mulheres climatéricas portadoras da infecção pelo 
HIV, cujas características demográficas, comportamentais e de saúde geral estão detalhadas 
na Tabela 1. A média etária foi de 47,7 anos, com predomínio de mulheres de 40 a 50 anos 
(64,1%), que ainda não atingiram menopausa (59,1%). Apenas 25,5% têm o diagnóstico de 
aids, 91% estão sob TARV, o tempo de infecção pelo HIV e de exposição a TARV é longo 
(média de 9,9 e 9,4 anos, respectivamente), e a maioria apresentava excelente resposta ao 
tratamento , expressa por carga viral indetectável em 76,9% e CD4 > 500 cel/mm3  em 
61,7% dos casos. 
O diagnóstico de SM segundo os critérios da IDF foi feito em 120 das 256 
participantes do estudo,  o que resultou em uma prevalência de 46,9%.  
Na investigação dos fatores relacionados à presença de SM, a análise bivariada 
(Tabela 2) mostrou associação significativa com idade ≥ 50 anos (p=0,002), escolaridade < 
8 anos (p=0,003), pós-menopausa (p<0,001), IMC > 25 Kg/m² (p<0,001) e FSH ≥ 40 
mUI/mL (p=0,002), porém apenas IMC > 25 Kg/m² (RP=1,09; 95% IC: 1,05-1,13; 
p<0,001) e dosagem de FSH ≥ 40 UI/mL (RP=1,66; 95% IC: 1,14-2,40, p=0,008) se 
confirmaram como fatores preditores após a análise multivariada (Tabela 3). Não houve 
associação entre a presença de SM com o uso de IP ou com qualquer outro fator relativo à 
infecção pelo HIV em nenhuma das análises realizadas.  
A tabela 4 mostra a prevalência dos critérios diagnósticos de SM de acordo com o 
IDF (2006). A circunferência abdominal ≥ 80 cm esteve presente em 100% dos casos por 
ser critério diagnóstico essencial, seguida por HDL < 50 mg/dL (56,7%), PA ≥ 130 x 85 




Encontramos uma alta prevalência de SM entre mulheres de meia-idade vivendo 
com HIV em tratamento ARV acompanhadas em dois serviços de referência para HIV/Aids 
no Brasil entre 2010 e 2012. No entanto, ainda que elevada, a taxa de 46,9% encontrada em 
nosso estudo é similar à de 49,9% diagnosticada com os mesmos critérios da IDF por 
Figueiredo e colaboradores para uma população de mulheres brasileiras climatéricas de 40 
a 65 anos pós-menopausadas e pré-menopausadas.
24
 Oliveira encontrou prevalência ainda 
mais alta (56,9%) em mulheres com mais de 45 anos de uma área rural da Bahia, no 
Nordeste do Brasil.
25
 Com a mesma definição diagnóstica utilizada em nosso estudo, Ford 
identificou SM em 33% mulheres da população geral americana de 40 a 49 anos e 49% nas 
de 50 a 59 anos.
26
 Por outro lado, na Áustria, o grupo de Ponholzer encontrou prevalência 
mais baixa: 8,6% em mulheres com idade mediana de 38 anos na fase pré-menopausa e 
32,6% em mulheres menopausadas.
27
 Na população do presente estudo predominam 
mulheres de 40 a 50 anos, que ainda não atingiram a menopausa, nunca evoluíram para 
infecção pelo HIV avançada, estão sob TARV eficaz e em excelente estado imunológico. O 
perfil de saúde geral e imunológico dessas mulheres é semelhante ao da população geral. 
Nosso achado de prevalência de SM similar às reportadas para a população geral em 
publicações nacionais e internacionais está de acordo com as evidências recentes que 
apontam para uma “normalização” da saúde das PVHA que iniciam tratamento 
precocemente, têm acesso a tratamento adequado e atingem recuperação imunológica 
satisfatória.
23,28,29 
Os parâmetros de diagnósticos de SM mais frequentes foram níveis baixos de HDL-
c e hipertrigliceridemia, enquanto glicemia anormal ocorreu em apenas 24,6% das mulheres 
com SM. De modo similar, frequência relativamente maior de hiperglicemia e níveis baixos 
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de HDL-c em PVHA em relação à SM na população geral foram reportadas por outros 
investigadores.
20,30
 Os efeitos diretos da infecção reduzindo a fração HDL-c e elevando os 
níveis de triglicérides e o impacto dos TARV sobre os triglicérides são bem conhecidos  e 
explicam nossos achados.  É possível que a melhora progressiva do tratamento, envolvendo 
cada vez mais início precoce e drogas com pouco impacto nos lípides, venha a modificar 
esse perfil dos parâmetros diagnósticos de SM em  PVHA nos próximos anos. 
Em nossa população de mulheres infectadas pelo HIV, aquelas portadoras de SM 
comparadas às sem SM eram relativamente mais velhas, mais obesas, tinham menor 
escolaridade, encontravam-se mais frequentemente na menopausa e apresentavam com 
mais frequência dosagem de FSH superior a 40mUI/L, refletindo deprivação estrogênica. 
Após a  análise multivariada, apenas IMC > 25kg/m2 e FSH ≥ 40 UI/mL foram preditores 
de SM. Cada unidade de kg/m2 superior a 25 acrescentada ao IMC foi associada a um 
aumento de 9% no risco de SM. Mulheres com FSH ≥ 40 UI/mL apresentavam risco 66% 
maior de ter SM que mulheres com FSH < 40 UI/mL. Características relativas à infecção 
pelo HIV, com estadiamento e tempo da infecção, exposição à TARV em geral ou a IP, 
estado imunológico e supressão viral não foram associadas à presença de SM em nossa 
população. 
No presente estudo, apenas fatores de risco tradicionais foram preditores de SM. O 
impacto da menopausa e do IMC no risco de SM já foi evidenciado previamente em vários 
estudos e há fortes evidências sobre o papel desses fatores como preditores independentes 
de SM.
4-8,31
 Em outras pesquisas envolvendo PVHA, os fatores de risco tradicionais, como 





Quanto aos fatores relativos à infecção pelo HIV, no estudo de Samaras
33
 o uso de 
IP foi associado marginalmente à SM. Nesse estudo, entretanto, mais de 57% dos pacientes 
tinham o diagnóstico clínico de lipodistrofia. Em tal contexto, a combinação de infecção 
avançada e exposição a ARV mais tóxicos e menos eficazes podem ter contribuído para o 
desenvolvimento de alterações metabólicas definidoras de SM. A mesma crítica pode ser 
feita aos achados do grupo de Jericó
32
, que encontrou risco aumentado de SM em pacientes 
sob TARV e em uso de IP, quando comparados aos pacientes virgens de tratamento. Há 
que se considerar também que a comparação entre pacientes virgens de tratamento e 
pacientes sob TARV não foi controlada para diversos parâmetros relevantes relativos à 
infecção pelo HIV. De modo geral, nos primeiros anos da TARV potente, os pacientes que 
não iniciavam tratamento eram os que se encontravam em fase mais precoce da infecção, 
em melhor estado clínico e imunológico. Na pesquisa de Mondy e colaboradores o tipo de 
TARV e tempo de exposição aos ARV também não foi preditor de SM.
30
  
Os estudos sobre papel da TARV no risco de SM e cardiovascular podem ser ser 
agrupados em duas fases. Os estudos iniciais mostraram a associação de TARV com 
dislipidema, resistência a insulina, redistribuição de gordura e inflamação, assim como com 
maior risco de infarto agudo do miocárdio, atribuído particularmente aos IP. Ao contrário, 
os estudos mais recentes, a partir do SMART, apontam para um efeito metabólico positivo 
do tratamento.
34
 Por outro lado, em nosso trabalho o papel protetor ou deletério da TARV 
não pode ser explorado adequadamente porque o número de mulheres virgens de 
tratamento era muito pequeno (<9%), o que limitou o poder estatístico da análise. Da 
mesma forma, a possível influência de outros aspectos da infecção, como estágio de 
doença, nadir de CD4, estado imunológico e virológico atual, não foi evidenciada pelos 
nossos resultados, pois os subgrupos de mulheres com doença avançada e não controlada 
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eram pequenos, o que limitou o poder estatístico de identificar o papel de tais fatores como 




Encontramos uma alta prevalência de SM em mulheres infectadas pelo HIV, 
entretanto similar à prevalência na população geral. Os fatores preditores de SM para essa 
população de mulheres foram FSH e IMC elevados, fatores de risco tradicionais. Fatores 
relativos à infecção pelo HIV e ao seu tratamento não foram associados à SM nesse grupo 
de mulheres com acesso a tratamento eficaz precoce e em bom estado imunológico e de 
saúde geral. Nossos resultados estão em concordância com evidências recentes de que a 
morbimortalidade da população infectada pelo HIV na era do tratamento moderno é similar 
à da população geral.  
A alta prevalência de SM encontrada em mulheres de meia idade infectadas pelo 
HIV e o perfil atual da epidemiade, com envelhecimento das PVHA, contribuem para 
tornar a SM um problema crescente e comum no contexto de manejo clínico da infecção 
pelo HIV.  Desenvolver estratégias de prevenção, diagnóstico e tratamento de SM 
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Tabela 1 – Características das mulheres HIV-soropositivas (n=273) 
Características demográficas  
Idade (média ± DP, anos)  47,7±5,8 
      40-49 (%) 64,1 
      50-60 (%) 35,9 
Escolaridade até 7 anos (%) 58,2  
Brancos (%) a 41,4  
Renda familiar ≤ 1.500 reais (%) b 63,1  
Comportamento e estilo de vida 
Atividade física ≥3x/semana (%) b 21,6  
Tabagismo atual/no último ano (%) a 28,5  
Alcoolismo atual/no último ano (%) a 28,5  
Uso de substâncias psicoativas ilícitas (%) a 14,5  
Indicadores gerais de saúde 
Autopercepção de saúde excelente ou boa (%) c 64,6  
Comorbidades (%) d 32,9  
IMC≥25 (Kg/m²) e 48,3  
Ganho de peso no último ano (%) b 40,8  
Indicadores relacionados à infecção pelo HIV 
Tempo desde o diagnóstico de HIV (média ± DP, anos) f 9,9±5,4  
Nadir de CD4 < 200 (%) g 25,6  
Em uso de TARV (%) a 91,0  
Tempo de TARV (média ± DP, anos) h 9,4±4,8  
Uso prévio ou atual de IP (%) i 53,2  
Contagem de CD4 mais recente (cel/mm3) j   
      0-199                 7,6 
      ≥200                 92,4 
PCR-RNA quantitativo mais recente (cópias/mL) k   
      0-50                 76,9 
      >50                 23,1 
Indicadores hormonais 
Fase pós-menopausa (%) 40,7  
Uso de terapia hormonal (%) c 2,0  
FSH<40 (mUI/mL) l 56,8  
TSH>4,5 (mUI/mL) f 12,6  
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Dados faltantes: (a) 17 casos; (b) 18 casos; (c) 19 casos; (d) 24 casos; (e) 2 casos; (f) 27 casos; (g) 7 casos; (h) 64 casos; (i) 68 casos; (j) 




































Tabela 2 – Prevalência e fatores associados à síndrome metabólica de acordo com a infecção pelo HIV – Análise Bivariada (n=256) 
 
Variáveis 
SM + (%) SM - (%) px 
Idade (anos)   0,002 
 40-49  39,3 60,7  
 50-60  60,2 39,8  
Cor da Pele   0,763 
 Outra  48,0 52,0  
 Branca 45,3 54,7  
Atividade Física a   1,000 
 0-2 x/semana  46,5 53,5  
 ≥ 3 x/semana 47,3 52,7  
Escolaridade (anos)   0,003 
 0-7 55,0 45,0  
 ≥ 8  35,2 64,8  
Tabagismo   0,722 
 Não/Passado 45,9 54,1  
 Sim 49,3 50,7  
Alcoolismo   0,842 
 Não/Passado 47,5 52,5  
 Sim 45,2 54,8  
Estado Menopausal   <0,001 
 Pré ou Perimenopausa 37,3 62,7  
Pós-menopausa 61,2 38,8  
Ganho de Peso a   0,075 
 Não 41,7 58,3  
 Sim 53,8 46,2  
Terapia Hormonal b   0,189y 
 Não 46,2 53,8  
 Sim 80,0 20,0  
Autopercepção de Saúde b   0,861 
 Excelente/Boa 47,6 52,4  
 Não tão boa/Ruim 45,6 54,4  
Uso de TARV    0,318 
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 Não 34,8 65,2  
 Sim 48,1 51,9  
Outras Doenças Crônicas c   0,596 
 Não 44,3 55,7  
 Sim 48,8 51,2  
IMC (Kg/m²) a   <0,001 
≤ 25 28,7 71,3  
>25 68,1 31,9  
FSH (mUI/mL) d   0,002 
< 40 37,2 62,8  
 ≥ 40 58,7 41,3  
Uso de Drogas Ilícitas    0,311 
 Não 48,4 51,6  
 Sim/Passado 37,8 62,2  
Tempo diagnóstico HIV (anos) f   0,681 
0-10 48,0 52,0  
>10 44,4 55,6  
Tempo de TARV (anos) g   0,053 
 0-1 10,0 90,0  
 ≥ 2 46,5 53,5  
Carga Viral (cópias/mL) e   0,742 
 0-50 45,5 54,5  
>50 49,1 50,9  
Último CD4 (céls/mm³) h   0,212 
0-199 63,2 36,8  
≥ 200 45,5 54,5  
Uso de Lopinavir i   0,355 
 Sim 42,3 57,7  
 Não 50,0 50,0  
Uso de Indinavir j   0,127 
Sim 58,1 41,9  
Não 43,5 56,5  
(x) Qui-quadrado de Yates; (y) Teste exato de Fisher 




Tabela 3- Variáveis associadas com a presença de síndrome metabólica – Análise de regressão múltipla (n=240) 
 
Variável RP IC 95% p 
IMC (Kg/m²) 1,09 1,05-1,13 < 0,001 
FSH (≥ 40mUI/mL) 1,66 1,14-2,40   0,008 
RP: risco de prevalência; IC 95%: intervalo de confiança de 95%  
 
Variáveis consideradas na análise múltipla: idade (anos), cor da pele (branca/outra), atividade física (0-2 vezes por semana/ ≥ 3 vezes 
por semana), escolaridade (0-7 anos / ≥ 8 anos), renda familiar (≤ R$ 1.500,00/> R$ 1.500,00), habitantes da casa (até 2 /> 2), tabagismo 
(sim/não), alcoolismo (sim/não), estado menopausal (pré ou perimenopausa / pós-menopausa), ganho de peso (sim/não), terapia hormonal 
(sim/não), autopercepção de saúde (excelente ou boa/ não tão boa ou ruim), uso de TARV (sim/não), outras doenças crônicas (sim/não), 
IMC (kg/m²) , FSH (<40 / ≥ 40), TSH (≤ 4,5 /> 4,5), T4 livre (<0,90 ou >1,80 / 0,90 a 1,80), uso de drogas (sim ou passado/não), tipo 
droga (maconha, outra / crack, cocaína, heroína), tempo diagnóstico HIV (≤ 10 anos /> 10 anos), Lopinavir (sim/não) , Indinavir 




Tabela 4 – Prevalência de cada um dos critérios diagnósticos da IDF em mulheres climatéricas com HIV e síndrome metabólica (n=187) 
 
Variáveis HIV+ (%) 
 























O objetivo deste estudo foi avaliar a prevalência de SM e fatores 
associados em um grupo de mulheres de meia-idade, comparando os resultados 
das portadoras da infecção pelo HIV com não portadoras. Não se identificou outro 
estudo que avaliasse a prevalência de SM em mulheres de meia-idade portadoras 
da infecção pelo vírus HIV. Acreditamos, portanto, ser o presente estudo um dos 
primeiros a avaliar SM nesta população específica. 
Foi encontrada uma alta prevalência de SM em mulheres de meia-idade 
acompanhadas em serviços de referência para o tratamento ambulatorial de 
HIV/Aids e do climatério em dois centros de referência multidisciplinar entre 2010 
e 2012 no Brasil. A prevalência de SM foi de 46,9% e 42,2% em mulheres HIV-
soropositivas e HIV-soronegativas, respectivamente. No entanto, ainda que 
elevadas, as taxas encontradas no presente estudo são similares à de 49,9%, 
diagnosticada com os mesmos critérios da IDF por Figueiredo e colaboradores, 
para uma população de mulheres brasileiras climatéricas de 40 a 65 anos pós-
menopausadas e pré-menopausadas [36]. Oliveira encontrou prevalência ainda 
mais alta (56,9%) em mulheres com mais de 45 anos de uma área rural da Bahia, 
no Nordeste do Brasil [37]. Com a mesma definição diagnóstica utilizada no 
presente estudo, Ford identificou SM em 33% mulheres da população geral 
americana de 40 a 49 anos e 49% nas de 50 a 59 anos [58]. Por outro lado, na 
Áustria, o grupo de Ponholzer encontrou prevalência mais baixa: 8,6% em 
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mulheres com idade mediana de 38 anos na fase pré-menopausa e 32,6% em 
mulheres menopausadas [59]. Na população HIV-soropositiva do presente estudo 
predominam mulheres de 40 a 50 anos, que ainda não atingiram a menopausa, 
nunca evoluíram para infecção pelo HIV avançada, estão sob TARV eficaz e em 
excelente estado imunológico. O perfil de saúde geral e imunológico dessas 
mulheres é semelhante ao da população geral. O presente estudo obteve um 
achado de prevalência de SM similar às reportadas para a população geral em 
publicações nacionais e internacionais, e está de acordo com as evidências 
recentes que apontam para uma “normalização” da saúde das PVHA que iniciam 
tratamento precocemente, têm acesso a tratamento adequado e atingem 
recuperação imunológica satisfatória [55,57,60]. 
Baseou-se na hipótese de que, na presença concomitante de climatério e 
HIV, a prevalência de SM seria maior do que em mulheres climatéricas HIV-
soronegativas [15-18,23-28]. No entanto, a infecção pelo HIV não esteve 
associada à SM no grupo geral. Bonfanti et al relataram associação entre a SM e 
a infecção pelo HIV em pacientes livres de TARV. No entanto, o estudo era 
composto por pacientes jovens, homens em sua maioria, o que difere do presente 
estudo - composto apenas por mulheres de meia-idade em uso efetivo de TARV 
[28]. A ausência de associação entre HIV e SM pode ser devido às características 
específicas da população de estudo, como um bom estado imunológico, 
adquiridas com início precoce da TARV e seu uso efetivo. Krishnan et al também 
relataram - em um estudo que avaliou a SM antes e após a introdução da TARV - 
que a supressão virológica e manutenção de altos níveis de CD4 podem reduzir o 
risco de SM [25].  
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A análise múltipla mostrou que o uso da TARV no grupo geral foi associado 
à SM; no entanto, na análise do grupo específico soropositivo essa associação 
não foi confirmada. A presença de associação de SM com uso de TARV no grupo 
geral deveu-se provavelmente ao fato de a população HIV-soropositiva ser 
composta, em sua maioria (91%), por usuárias de TARV. Entretanto, não se pode 
ignorar que o uso da TARV tem sido bem documentado na literatura como um 
fator de risco independente associado à SM [23,24,29]. Signorini sugere que uma 
exposição mais prolongada à TARV parece estar associada com SM [24]. Cahn 
também observou associação entre a exposição de longo prazo à TARV e SM em 
um estudo realizado em sete países da América Latina [29]. A população em 
estudo, semelhante aos estudos citados, também apresentava exposição 
prolongada à TARV com duração média de 9,4 ± 4,8 anos de uso. Em relação à 
ausência de associação entre SM e TARV no grupo específico HIV soropositivo, e 
à ausência de associação entre SM e o uso de Lopinavir e Indinavir, estes 
resultados devem ser avaliados com cautela. O esquema antirretroviral mais 
utilizado foi a associação de zidovudina com lamivudina, que foi distribuído como 
uma formulação combinada pelo Sistema Único de Saúde (SUS). Tratam-se de 
dois ITRN que possuem efeitos negativos sobre o metabolismo quando 
associados aos IP [40,52], porém nem sempre são assim prescritos, podendo 
também ser associados a outras classes de antirretrovirais [29,40,42,52]. Além 
disso, mudanças nos regimes de terapia antirretroviral são comuns em pacientes 
HIV-positivos durante acompanhamento prolongado. Portanto, avaliar a influência 
específica de cada fármaco torna-se difícil. Alencastro et al., em um estudo com 
homens e mulheres com idade acima de 18 anos, encontraram associação entre 
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SM e uso da TARV apenas entre os homens; porém os homens do estudo eram 
mais velhos e com maior nível de escolaridade quando comparados às mulheres 
[23]. Além disso, características específicas da população do presente estudo, tais 
como bom estado imunológico, adquiridas com início precoce da TARV e seu uso 
efetivo, são relatados como agentes importantes na redução do risco de SM [25]. 
No presente estudo, a população apresentava um bom controle da infecção, uma 
vez que mais de 76% apresentavam carga viral indetectável e mais de 74% com 
nadir de CD4 ≥ 200. Também é importante ressaltar que um estudo prospectivo, 
que avaliou soropositivos com e sem TARV, não observou diferença na incidência 
de SM entre usuários ou não de TARV no período de três anos [28]. Portanto, a 
associação entre TARV e SM é incerta e depende de vários fatores, conforme 
exposto [23-28].  
Os estudos sobre o papel da TARV no risco de SM e cardiovascular podem 
ser agrupados em duas fases. Os estudos iniciais mostraram a associação de 
TARV com dislipidema, resistência à insulina, redistribuição de gordura e 
inflamação, assim como com maior risco de infarto agudo do miocárdio, atribuído 
particularmente aos IP. Ao contrário, os estudos mais recentes, a partir do 
SMART, apontam para um efeito metabólico positivo do tratamento [51]. Por outro 
lado, no presente estudo, o papel protetor ou deletério da TARV não pode ser 
explorado adequadamente porque o número de mulheres virgens de tratamento 
era muito pequeno (<9%), o que limitou o poder estatístico da análise. Da mesma 
forma, a possível influência de outros aspectos da infecção, como estágio de 
doença, nadir de CD4, estado imunológico e virológico atual, não foi evidenciada 
pelos resultados deste estudo, pois os subgrupos de mulheres com doença 
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avançada e não controlada eram pequenos, o que limitou o poder estatístico de 
identificar o papel de tais fatores como preditores de SM. 
No presente estudo, apenas fatores de risco tradicionais foram preditores 
de SM. O impacto da menopausa e do IMC no risco de SM já foi evidenciado 
previamente em vários estudos e há fortes evidências sobre o papel desses 
fatores como preditores independentes de SM [14-19]. Em outras pesquisas 
envolvendo PVHA, os fatores de risco tradicionais, como idade, BMI, ganho de 
peso e padrão alimentar também foram fortes preditores de SM. [23-28,32,61-63]. 
Quanto aos fatores relativos à infecção pelo HIV, no estudo de Samaras [63] o uso 
de IP foi associado marginalmente à SM. Nesse estudo, entretanto, mais de 57% 
dos pacientes tinham o diagnóstico clínico de lipodistrofia. Em tal contexto, a 
combinação de infecção avançada e exposição a ARV mais tóxicos e menos 
eficazes podem ter contribuído para o desenvolvimento de alterações metabólicas 
definidoras de SM. A mesma crítica pode ser feita aos achados do grupo de Jericó 
[62], que encontrou risco aumentado de SM em pacientes sob TARV e em uso de 
IP, quando comparados aos pacientes virgens de tratamento. Há que se 
considerar também que a comparação entre pacientes virgens de tratamento e 
pacientes sob TARV não foi controlada para diversos parâmetros importantes 
relativos à infecção pelo HIV. De modo geral, nos primeiros anos da TARV 
potente, os pacientes que não iniciavam tratamento eram os que se encontravam 
em fase mais precoce da infecção, em melhor estado clínico e imunológico. Na 
pesquisa de Mondy e colaboradores, o tipo de TARV e o tempo de exposição aos 
ARV também não foram preditores de SM [61].  
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A análise múltipla do grupo geral encontrou associação entre 
envelhecimento e SM. A análise bivariada encontrou associação entre a SM e 
idade ≥ 50 anos no grupo específico soropositivo. Signorini et al. observaram 
associação entre SM e idade em estudo brasileiro, com homens e mulheres acima 
dos 18 anos e infectados pelo HIV [24]. Freitas et al., em estudo conduzido em 
Portugal, avaliaram pacientes HIV-positivos acima dos 40 anos e também 
encontraram maior prevalência de SM com o avançar da idade [26]. Em estudo 
com população de origem hispânica, Ramírez-Marrero e colaboradores relataram 
que pacientes infectados pelo HIV eram mais propensos a desenvolver SM com o 
aumento da idade e maior prevalência nas mulheres [30]. Tais estudos reforçam a 
hipótese de o envelhecimento estar relacionado à SM [23,24,26,30].  
O IMC elevado foi o único fator associado à SM em todas as análises do 
grupo geral e HIV-soropositivo. Este resultado encontra-se bem documentado na 
literatura como fator de risco independente na predição de SM [23,24,30]. A 
análise múltipla do grupo específico soropositivo demonstrou que, para cada 
unidade de kg/m2 acrescentada ao IMC, houve um aumento de 9% na chance de 
apresentar SM.  
Na análise estratificada dos fatores associados à SM em relação ao HIV, 
também foi observado que as mulheres HIV-positivas, com autopercepção de 
saúde excelente ou boa, tiveram prevalência significativamente maior de SM em 
comparação às HIV-negativas. Pode-se hipotetizar que essas mulheres com 
melhor autopercepção de saúde talvez apresentassem um aumento de peso, uma 
vez que o estigma da doença está relacionado principalmente com a magreza e 
lipodistrofia em algumas culturas [58]. Collins também observou impacto 
83 
 
psicossocial negativo de lipodistrofia em pacientes com HIV [59]. No entanto, não 
se avaliou lipodistrofia no presente estudo. 
Verificou-se associação entre SM e baixa escolaridade no grupo 
soropositivo. Alencastro et al. observaram associação entre a baixa escolaridade e 
a presença de SM em mulheres, mas não entre homens [23]; no entanto, a faixa 
etária avaliada foi acima dos 18 anos. Bonfanti et al. também observaram relação 
entre a escolaridade e SM, em que a SM era praticamente ausente entre os 
soropositivos com alto nível educacional, atuando como um fator de proteção [28]. 
Apesar de metodologias diversas às do presente estudo, a baixa escolaridade 
parece ser um fator associado à SM.    
A pós-menopausa esteve associada à SM nos grupos geral e HIV-positivo 
na análise bivariada. De acordo com a análise múltipla do grupo específico 
soropositivo, a dosagem de FSH compatível com pós-menopausa esteve 
associada à SM. O desenvolvimento da menopausa está classicamente associado 
com a SM [14-19].  
Ao contrário de outros estudos nos quais o uso de TH parece diminuir o 
risco de SM [14-19], verificou-se associação entre SM e TH no grupo HIV-
soropositivo, na análise estratificada dos grupos. No entanto, esses dados não 
podem ser levados em consideração, devido ao pequeno número (menos de 2%) 
das mulheres HIV soropositivas usuárias de TH, além dessa associação não ter 
sido confirmada na análise múltipla.  
No presente estudo, a população de mulheres infectadas pelo HIV - aquelas 
portadoras de SM comparadas às sem SM - eram relativamente mais velhas, mais 
obesas, tinham menor escolaridade, encontravam-se mais frequentemente na 
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menopausa e apresentavam com mais frequência dosagem de FSH superior a 
40mUI/L, refletindo deprivação estrogênica. Após a  análise multivariada, apenas 
IMC > 25kg/m2 e FSH ≥ 40 UI/mL foram preditores de SM. Cada unidade de kg/m2 
superior a 25 acrescentada ao IMC foi associada a um aumento de 9% no risco de 
SM. Mulheres com FSH≥40 UI/mL apresentavam risco 66% maior de ter SM que 
mulheres com FSH <40 UI/mL. Características relativas à infecção pelo HIV, com 
estadiamento e tempo da infecção, exposição à TARV em geral ou a IP, estado 
imunológico e supressão viral não foram associadas à presença de SM  na 
população deste estudo. 
Este foi um estudo transversal, portanto a causalidade não pode ser 
estabelecida. Entretanto, avaliaram-se fatores associados à Síndrome Metabólica. 
Além disso, o presente estudo teve um grupo de comparação composto por 
mulheres HIV soronegativas. Outra limitação foi a presença de diferenças entre os 
grupos soropositivo e soronegativo para o HIV, sendo que as mulheres HIV-
soropositivas eram mais jovens que as soronegativas, apresentavam menor IMC 
em relação às não infectadas, com menor grau de escolaridade e estavam em sua 
maioria na pré ou perimenopausa, diferindo, portanto, do perfil relativo ao grupo de 
mulheres HIV soronegativas. Entretanto, essas diferenças foram controladas na 
análise multivariada.  
Também não se pode descartar a possibilidade de as respostas das 
pacientes aos questionamentos terem sido afetadas por receio de inadequação 
comportamental, uma vez que o questionário era aplicado por pesquisadores, o 
que pode constituir um viés. Como resultado, alguns fatores ambientais e 
comportamentais podem ter sido subestimados.  
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O grupo de pacientes do estudo era composto por mulheres atendidas em 
centros de referência multidisciplinar para o tratamento da infecção pelo HIV, e 
apresentavam bom estado imunológico demonstrado por supressão viral e níveis 
de CD4 elevados, o que limita a reprodução dos resultados para a população geral 
de mulheres infectadas com o vírus HIV.  
Apesar das limitações deste tipo de estudo, não se pode deixar de citar que 
o mesmo teve como ponto positivo a avaliação de mulheres no climatério com 
HIV, população em que a Síndrome Metabólica ainda é pouco estudada e 
necessita de especial atenção através de adoção de estratégias de saúde pública 
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CONCLUSÕES 
 O perfil epidemiológico foi composto por mulheres de meia-idade, sendo as HIV-
positivas mais jovens, mais magras e estavam em sua maioria na pré ou 
perimenopausa quando comparadas às HIV-negativas.  
 A prevalência de Síndrome Metabólica no grupo HIV foi de 46,9% em 
comparação com 42,2% no grupo soronegativo, sem diferença estatística. 
 O presente estudo não mostrou associação entre SM e infecção pelo HIV. Os 
principais fatores associados à Síndrome Metabólica em mulheres climatéricas 
foram o uso de TARV, o excesso de peso e o envelhecimento. Observou-se que 
as mulheres HIV-positivas tiveram prevalência significativamente maior de SM 
quando na pós-menopausa, com aumento do IMC.  
 A TARV não esteve associada à SM no grupo específico infectado pelo HIV. 
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1- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO PÓS–INFORMAÇÃO PARA PARTICIPAÇÃO EM 
PESQUISA CONFORME RESOLUÇÃO NÚMERO 196 DE 10/10/1996 DO 
CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE  
Título: Climatério em mulheres HIV soropositivas e soronegativas: Sintomas 
menopausais, síndrome metabólica e densidade mineral óssea.  
Coordenadores do Projeto: Dra. Ana Lúcia Ribeiro Valadares, Dra. Lúcia Costa- 
Paiva, Dr. Aarão Mendes Pinto-Neto, Dra. Eliana Amaral, Dra. Lívia Drumond Akl. 
Introdução: Antes de aceitar participar desta pesquisa é necessário que você leia 
e compreenda a explicação a seguir sobre os procedimentos propostos. Este 
termo esclarece o objetivo, a justificativa, os procedimentos, benefícios, riscos, o 
direito de sair da pesquisa e cuidados médicos durante o estudo. Nenhuma 
promessa ou garantia pode ser feita sobre os resultados da pesquisa. Se você não 
for honesto em relação às suas respostas, você poderá prejudicar o estudo.  
Objetivos: Avaliar as mudanças e os sintomas que aparecem no período próximo 
da menopausa, os problemas de colesterol, triglicérides, glicose, aumento da 
gordura do corpo e alterações ósseas nas mulheres HIV soropositivas e nas 
mulheres HIV soronegativas. 
Justificativa: Existem poucos estudos científicos sobre este tema em nosso meio. 
Assim esta pesquisa poderá contribuir para um melhor conhecimento das 
pacientes HIV positivas e HIV negativas, para uma melhor abordagem.  
Procedimentos: A pesquisa constará de uma entrevista, com uma médica ou 
auxiliar de pesquisa, que a questionará sobre sua saúde física, mental e sexual. 
Seus dados médicos também serão avaliados, assim como será colhido sangue 
para exames de laboratório, peso, altura, cintura, medidas da pressão e 
informações que estão na papeleta. Será feita uma avaliação por exame para 
avaliar osteoporose. Para colher o sangue será feita uma punção e retirado 20 mL 
de sangue. Você precisará voltar mais duas vezes. Não receberá qualquer 
remuneração pela participação na pesquisa, mas a despesa com transporte e 
lanche será paga. 
Desconforto e risco: Se você não ficar confortável em responder a algumas 
perguntas, poderá deixar de fazê-lo. Como esta pesquisa envolve perguntas que 
só serão respondidas se você concordar e exames com riscos mínimos, não está 
programado nenhum tipo de indenização.    
Benefícios: Sua participação irá contribuir para uma melhor compreensão e 
abordagem das mulheres HIV positivas e das HIV negativas. Você poderá ter 
benefícios emocionais ao participar, uma vez que terá um espaço confidencial 
para falar abertamente sobre questões de sua vida. 
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Assistência Médica: Estará garantido o seu atendimento médico, participando ou 
não desta pesquisa.  
Sigilo: Todas as informações que você fornecer serão confidenciais. Terão 
acesso apenas o seu médico assistente, os pesquisadores e o Comitê de Ética em 
Pesquisa da UNICAMP. Após a computação dos dados do estudo, o seu nome 
não aparecerá, pois haverá um código numérico. Qualquer publicação dos dados 
não o identificará.  
Desligamento: A qualquer momento da pesquisa você poderá se desligar, sem 
prejuízo do seu acompanhamento médico. Solicitamos apenas que nos 
comunique.  
Contato com o pesquisador: Poderá ser feito pelo telefone (31) 3328-5055, falar 
com Lívia Drumond Akl. Em caso de dúvidas sobre os seus direitos como paciente 
de pesquisa, você poderá ligar para o Comitê de Ética em Pesquisa da FCM da 
UNICAMP no número (19) 3788-8936.  
Consentimento: Li e entendi as informações acima. Tive oportunidade de fazer 
perguntas e todas as minhas dúvidas foram respondidas. Estou participando 
voluntariamente desta pesquisa, até que eu decida o contrário.  
 
..................................., .......... de.................... de 20........  
 
_________________________________                                
 
Nome da paciente       
                                                                 
_______________________________                                
 
Assinatura da paciente 
 















3- Questionário de Pesquisa 
 
PROJETO DE PESQUISA UNICAMP 2010 
 
Pós- doutoranda: Pesquisadora Prof. Dra. ANA LÚCIA RIBEIRO VALADARES 
 
CLIMATÉRIO EM MULHERES HIV SOROPOSITIVAS: SINTOMAS MENOPAUSAIS, FUNÇÃO 
SEXUAL, SÍNDROME METABÓLICA E DENSIDADE MINERAL ÓSSEA 
 








Número do prontuário: [..............................] 
 
Número do telefone: [..................................] 
 
1. Idade: I___I___I anos completos 
 
2. Qual a cor da sua pele que você se considera? 
[1] Branca   [2] Morena    [3] Preta    [4] Parda    [5] Amarela    [6] Indígena     
[7] Outra (especifique) ............................. 
 
3. Qual o seu estado civil? 
[1] Solteira 




4. Escolaridade: até que ano escolar a senhora frequentou? 
[1] Nenhum 
[2] De 1 a 3 anos 
[3] De 4 a 7 anos 
[4] De 8 a 11 anos 
[5] De 12 ou mais 
 
5. Atualmente, a senhora realiza algum trabalho?  
 [1] Sim  [2] Não 
 
6. Qual é a renda total da sua família por mês?[...................................................] 
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7. Quantas pessoas moram na casa? [.......................] 
 




9. No último mês, você tem praticado atividades físicas (caminhadas, natação, 
musculação, hidroginástica, yoga, etc.)? 
[1] uma vez por semana 
[2] 2 vezes por semana 
[3] 3 vezes por semana 
[4] Mais de 3 vezes por semana 
[5] Não pratico exercícios 
 
10. Tabagismo: você fuma: 
[1] sim 
[2] não 
[3] já fumou, mas parou há mais de 5 anos 
[4] já fumou, mas parou há 5 anos ou menos 
 
11. Você faz uso de drogas atualmente, já fez e parou ou nunca usou? 
[1] Uso atualmente  
[2] Já usou e parou  
[3] Nunca usou. Passe 13 
 
12. Qual (quais) a(s) droga(s) que você usa/usou? 
 [1] crack 
 [2] cocaína 
 [3] heroína 
 [4] maconha 
 [5] outras drogas injetáveis 
 
13. Você faz uso de bebidas alcoólicas atualmente, já fez e parou ou nunca 
bebeu? 
[1] Bebe atualmente  
[2] Já bebeu e parou. Passe 16 
[3] Nunca bebeu. Passe 16 
 
14. Quanto você bebe? 
[1] Menos de 1 lata de cerveja ou 1 taça de vinho ou 1 dose de aguardente/dia 
[2] Uma ou mais de 1 lata de cerveja ou 1 taça de vinho ou 1 dose de 
aguardente/dia 
 
15. Há quanto tempo você bebe? 
[1] I___I___I anos e/ou I___I___I meses. 
[2] Não sei 
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16. Número de vezes que engravidou:......................número de partos:................... 
número de abortos:........................... 
 
17. Em relação à sua menstruação no último ano: 
 
[1] Pré-menopausa: presença de fluxo regular sem mudança no padrão  
[2] Perimenopausa precoce: presença de mudança no ciclo menstrual no último 
ano, com falhas de até 3 meses. 
[3] Perimenopausa tardia: presença de mudança no ciclo menstrual no último ano, 
mas com falhas maiores do que 3 meses. 
[4] Menopausa ou Pós-menopausa: ausência de sangramento menstrual por 
período igual ou superior a 12 meses consecutivos. Passe 21 
Qual a idade da última menstruação:............... anos. 
[5] Menopausa cirúrgica: pacientes histerectomizadas e/ou ooforectomizadas.  
Quando aconteceu? :............... anos. Passe 21 
 
18.  No último mês você está usando algum método anticoncepcional?  
[1] Sim.  
[2] Não. Passe 21 
[3] Não sei. Passe 21 
  
19. Qual o método anticoncepcional? 
[1] Oral  
[2] Injetável 
[3] DIU de cobre 
[4] MIRENA 
[5] Não sei 
 
20. Há quanto tempo você usa? 
I__I__I anos ou I__I__I meses ou I__I__I dias 
[  ] Não me lembro 
 
Sintomas nas últimas 4 semanas 
 
21. Sintomas vasomotores 
[1] Fogachos: sim [1] não [2]  
[2] Tontura: sim [1] não [2]  
[3] Sudorese noturna: sim [1] não [2]  
 
22. Sintomas Psicológicos 
[1]: Humor instavel: sim [1] não [2] 
[2] Perda de concentração: sim [1] não [2]  
[3] Depressão: sim [1] não [2]  





23. Sintomas Geniturinários 
[1] Secura vaginal: sim [1] não [2] Não Sei [3] 
[2] Incontinência urinária: sim [1] não [2] Passe 25 
 
24. Que tipo de incontinência? 
[1] Esforço: sim [1] não [2] 
[2] Urgência: sim [1] não [2]  
[3] Mista: sim [1] não [2]  
 
25. Outros Sintomas  
[1] Ganho de peso: sim [1] não [2] 
[2] Palpitação: sim [1] não [2]  
[3] Insônia: sim [1] não [2]  
[4] Problemas de dor muscular e nas articulações: sim [1] não [2] 
[5] Esgotamento físico e mental: sim [1] não [2] 
 
26. No último mês você está usando terapia de reposição hormonal?  
[1] Sim                 [2] Não. Passe 29        [3] Não sei. Passe 29         
 
27. Qual ou quais os hormônios para terapia de reposição hormonal que você está 
usando?   
[1]  1. Estradiol 1 mg 
      2. Estradiol 2 mg 
      3. Estrógeno conjugado 0,3 mg 
      4. Estrógeno conjugado 0,625 mg 
      5. Progestágeno 
      6. Tibolona 
      7. Isoflavona 
      8. Outros......................................................................................................                   
[2] Uso hormônios, mas não sei o nome.          
 
28. Há quanto tempo você iniciou a terapia de reposição hormonal?   
I__I__I anos ou I__I__I meses ou I__I__I dias      [  ] Não lembro 
 
29. Você já teve fratura dos ossos?  
[1] Sim      [2] Não. Passe 32         [3] Não sei. Passe 32          
 
30. Aonde foi a fratura? 
[1]    1. coluna  
        2. quadril  
        3. antebraço  
        4. outros................................................................................... 
[2] Não sei 
 
31. Você tinha quantos anos quando ocorreu a fratura? 
 [1]..............anos 
 [2] Não sei 
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32. De modo geral, como você se sente em relação à sua saúde: 
[1] Excelente 
[2] Boa 
[3] Não muito boa 
[4] Péssima 
 
33. Em relação a doenças na família. Sua mãe tem história de fratura dos ossos?  
[1] Sim 
[2] Não  
[3] Não sei 
 
Vamos falar de assuntos muito pessoais 
 
34. Você sofre ou já sofreu algum tipo de violência física ou emocional (ameaças, 
chantagens, alguém já bateu em você, etc.)? 
[1] Sim 
[2] Não. Passe 37         
[3] Não sei. Passe 37          
 
35. Quem a agride/ agrediu? 
[1] pessoas da casa/ família. Sublinhe a alternativa certa: pai, irmão, marido ou 
companheiro, parente, amigo/vizinho 
[2] outras pessoas 
 
36. Por quanto tempo você sofre/ sofreu violência?  
[1] I___I___I anos  e/ou  I___I___I meses. 
[2] Não sei 
  
37. Qual a idade da primeira relação sexual? 
[1] ........ anos 
[2] Não sei 
[3] Nunca tive relações sexuais         
 
As perguntas seguintes são sobre atividade sexual. Para ter atividade sexual não 
é necessário ter um (a) companheiro (a). A atividade sexual compreende a auto-
estimulação (masturbação) e/ou as preliminares (ato de excitação com o parceiro) 
e/ou a penetração. Atualmente muitas mulheres se auto- estimulam (se 
masturbam) como forma de terem “contato íntimo com o próprio corpo” ou de 







38. No último mês, com que frequência você tem tido qualquer atividade sexual 
(masturbação, excitação e/ou penetração)?   
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[1] Nunca 
[2] Menos que 1 vez por semana 
[3] 1 a 2 vezes por semana 
[4] Várias vezes por semana 
[5] Várias vezes por dia  
 
39. No último mês, com que frequência você tem tido fantasias e pensamentos 
sexuais e/ou desejo sexual ?   
[1] Nunca 
[2] Menos que 1 vez por semana 
[3] 1 a 2 vezes por semana 
[4] Várias vezes por semana                                                                                                                                                                                        
[5] Várias vezes por dia  
 
Marque um X na alternativa que corresponder ao que você sente. Quanto maior o 
número maior o sentimento: 1= nada e 6= ao máximo. As perguntas são relativas 
ao último mês:  
40. Durante as atividades sexuais com que frequência você tem 
se sentido estimulada ou excitada (com a vagina 
lubrificada/úmida)? 
1 2 3 4 5 6 
41. Quanto de satisfação você tem tido nas atividades sexuais? 1 2 3 4 5 6 
42. Com que intensidade você tem apresentando orgasmo nas 
atividades sexuais? 
1 2 3 4 5 6 
 
43. Qual a sua preferência sexual?  Faça um X no número correspondente à 
resposta adequada para você. 
[1]  Heterossexual  (parceiro homem) 
[2]  Bissexual (parceiro homem e parceira mulher) 
[3]  Homossexual (parceira mulher) 
[4]  Nenhuma das opções anteriores 
 
44. Número de parceiros sexuais na vida toda: 
[1] 0 
[2] 1 a 5 parceiros 
[3] 6 a 10 parceiros 
[4] de 11 a 20 
[5] mais do que 20 parceiros 
 
45. Número de parceiros sexuais no último ano:  
[1] 0 
[2] 1 a 5 parceiros 
[3] 6 a 10 parceiros 
[4] de 11 a 20 
[5] mais do que 20 parceiros 
46. No último mês você tem tido parceiro(a) sexual? 
[1] Sim                       [2] Não. Passe 63  
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Perguntar 56, 57 e 58 para todas 
 
Faça um X no número correspondente ao seu sentimento em relação ao seu 
parceiro(a). Quanto maior o número, maior o sentimento: 1=nada e 6=máximo 
 
47. Quanto você está satisfeita com seu(sua) parceiro(a) como 
amante? 
1 2 3 4 5 6 
48. Quanto você está apaixonada pelo seu (sua) parceiro (a)? 1 2 3 4 5 6 
49. Quanto de problemas sexuais tem seu (sua) parceiro (a)? 
 
1 2 3 4 5 6 
50. No último mês você tem tido atividades sexuais com penetração vaginal? 
 [1] Sim                     [2] Não  
 
Faça um X no número correspondente ao que você tem sentido. Quanto maior o 
número, maior a dor: 1=nada e 6=máximo. 
 
51. No último mês, durante as atividades sexuais quanto de dor 
você teve com a penetração vaginal? 
1 2 3 4 5 6 
 
52. Outros tipos de relação sexual praticada no último mês (pode ser mais de um): 
[1] Oral ativa (você faz sexo oral nele) 




53. A senhora mora com seu parceiro sexual? 
[1] Sim 
[2] Não  
[3] Outra 
  
54. Quantos anos tem seu parceiro sexual? 
 [1]....... anos 
 [2] Não sei 
 
55. Há quanto tempo estão juntos? 
 [1]....... anos  ....... meses ....... dias 
 [2] Não sei 
 
56. Há quanto tempo tem o diagnóstico do HIV ?   
[1]....... anos  ....... meses ....... dias 
[2] Não sei 
 
 
57. A senhora sabe como pegou o HIV? 
[1] Sim    
[2] Não  Passe para a 59 
[3] Não sei  Passe para a 59 
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58. Como a senhora pegou o HIV? 
[1] Relação heterossexual 
[2] Relação homossexual 
[3] Uso de drogas 
[4] Transfusão de sangue 
 
59. A senhora ou seu parceiro fazem uso de preservativo? 
[1] Preservativo masculino 
[2] Preservativo feminino 
[3] Não uso nada 
    
60. Como é a forma de uso? 
[1] Sempre uso (uso regular) 
[2] Às vezes não uso por algum motivo (uso irregular)  
[3] Não uso 
 
61. O fato de não fazer nada para evitar passar o HIV: 
[1] Não causa conflito  
[2] Causa certo conflito  
[3] Causa muito conflito 
 
62. O seu parceiro realizou o exame de HIV? 
[1] Sim. Resultado: HIV+     
[2] Sim. Não sei o resultado 
[3] Sim. Resultado: HIV-     
[4] Não  
[5] Não sei  
 
63. Como era sua vida sexual antes do diagnóstico de HIV? 
[1] Péssima  
[2] Ruim  
[3] Regular  
[4] Boa  
[5] Excelente 
 
64. Você tem alguma relação sexual forçada atualmente ou já teve? 
[1] Sim 
[2] Não 




65. Por quanto tempo você teve ou tem relação sexual forçada? 
[1] I___I___I anos  e/ou  I___I___I meses 
[2] Não sei 
 
66. Quem a obriga/obrigou à relação forçada? 
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[1] pessoas da casa/ família. Sublinhe a alternativa certa: pai, irmão, marido ou 
companheiro, parente, amigo/vizinho 
[2] outras pessoas 
 
67. Em sua opinião, após o diagnóstico do HIV a sua qualidade de vida: 
[1] Modificou para melhor  
[2] Modificou para pior  
[3] Não modificou minha qualidade de vida 
 
68. Ambulatório que faz acompanhamento: 
[1] AIGII    [2] CIPOI     [3] MI    [4] AIGII e CIPOI    [5] Nos três ambulatórios 
[6] MI e CIPOI    [7] AIGII e MI   [8] outro.............. 
 
69. Ambulatório em que fez a entrevista: 
 [1] AIGII    [2] CIPOI    [3] outro...................... 
 
70.Tempo de acompanhamento Ambulatorial:  
[1] __|__ dias   __|__meses       __|__ anos   
[2] Não sei 
 
71. Terapia com antirretrovirais:  
[1] Sim   [2] Não  Passe para 77 
 
72.  Qual o motivo: 
[1]                  1.      carga viral alta 
                      2.      CD4 baixo  
                      3.      Doença oportunista 
                      4.      Outro .................................................... 
[2] Não sei 
  
73. Tempo de terapia antirretroviral: Desde: __/__/__         __|__ anos 
 
74. Como é a forma de uso? 
[1] Regular (Toma o remédio corretamente, não esquece, já faz parte do seu dia-
a-dia) 
[2] Irregular (Às vezes esquece, não gosta de tomar o remédio, passa mais de um 
dia sem tomar) 
 
75. Drogas antiretrovirais utilizadas atualmente:  
 
Questão 75-1: Drogas antiretrovirais utilizadas atualmente - quais?  
1. AZT = Zidovudina = Retrovir  
2. Abacavir = Ziagn = ABC  
3. Didanosina = ddL = DDI  
4. Estavudina = Zerit = D4t  
5. 3TC = Lamivudina = Epivir  
6. Tenofovir = Vired = TDF  
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7. Zalcitabina = ddC  
8. Biovir = AZT (Zidovudina) + 3TC (Lamivudina)  
9. Efavirenz = Sustiva = Stocrin = EFZ  
10. Nevirapina = NVP  
11. Etravirina  
12. Amprenavir = AMP (Fosamprenavir = FAPV)  
13. Atazanavir = Reyataz = ATV  
14. Darunavir = DRV  
15. Indinavir = IDV  
16. Kaletra = Lopinavir+Ritonavir  
17. Lopinavir = ABT-378 = LPV  
18. Nelfinavir = Viracept = NFV  
19. Ritonavir = Norvir = RTV  
20. Saquinavir = SQV  
21. Enfuvirtida = T-20  
22. Raltegravir = RAL  
 
Questão 75-2: Classes de medicamentos antirretrovirais que utiliza atualmente:  
1. Inibidores Nucleosídeos da Transcriptase Reversa: Zidovudina, Abacavir, 
Didanosina, Estavudina, Lamivudina, Tenofovir e Zalcitabina  
2. Inibidores Não Nucleosídeos da Transcriptase Reversa: Efavirenz, Nevirapina e 
Etravirina.  
3. Inibidores de Protease: Amprenavir, Atazanavir, Darunavir, Indinavir, Lopinavir/r, 
Nelfinavir, Ritonavir e Saquinavir.  
4. Inibidores de fusão: Enfuvirtida.  
5. Inibidores da Integrase: Raltegravir.  
 
Questão 75.3: Drogas antiretrovirais já utilizadas- quais?  
1. AZT = Zidovudina = Retrovir  
2. Abacavir = Ziagn = ABC  
3. Didanosina = ddL = DDI  
4. Estavudina = Zerit = D4t  
5. 3TC = Lamivudina = Epivir  
6. Tenofovir = Vired = TDF  
7. Zalcitabina = ddC  
8. Biovir = AZT (Zidovudina) + 3TC (Lamivudina)  
9. Efavirenz = Sustiva = Stocrin = EFZ  
10. Nevirapina = NVP  
11. Etravirina  
12. Amprenavir = AMP (Fosamprenavir = FAPV)  
13. Atazanavir = Reyataz = ATV  
14. Darunavir = DRV  
15. Indinavir = IDV  
16. Kaletra = Lopinavir+Ritonavir  
17. Lopinavir = ABT-378 = LPV  
18. Nelfinavir = Viracept = NFV  
19. Ritonavir = Norvir = RTV  
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20. Saquinavir = SQV  
21. Enfuvirtida = T-20  
22. Raltegravir = RAL  
 
Questão 75.4: Classes de medicamentos antirretrovirais já utilizados  
1. Inibidores Nucleosídeos da Transcriptase Reversa: Zidovudina, Abacavir, 
Didanosina, Estavudina, Lamivudina, Tenofovir e Zalcitabina  
2. Inibidores Não Nucleosídeos da Transcriptase Reversa: Efavirenz, Nevirapina e 
Etravirina.  
3. Inibidores de Protease: Amprenavir, Atazanavir, Darunavir, Indinavir, Lopinavir/r, 
Nelfinavir, Ritonavir e Saquinavir.  
4. Inibidores de fusão: Enfuvirtida.  
5. Inibidores da Integrase: Raltegravir.  
 
76.  Iniciou este esquema há ............dias ...............meses.................anos 
 
Dados clínicos e laboratoriais complementares: 
 
77. Você tem Diabetes? 
[   ]Sim   
[   ]Não 
[   ]Não sei  
 
78. Você tem pressão alta? 
[   ]Sim   
[   ]Não 
[   ]Não sei  
 
79. Uso de estatina (remédio para baixar o colesterol): 
[   ]Sim   
[   ]Não  
[   ]Não sei 
 
80. Uso de remédio para baixar glicose: 
[   ]Sim   
[   ]Não  
[   ]Não sei 
 
81. Uso de remédio para baixar a pressão: 
[   ]Sim   
[   ]Não  
[   ]Não sei 
82.  Outras doenças crônicas : 
[1] Sim 
[2] Não  Passe para 84  
[3] Não sei  Passe para 84 
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5. sem outras doenças 
........................................................... desde: __/__/__ 
........................................................... desde: __/__/__ 
........................................................... desde: __/__/__ 
     
 
84. Estadiamento clínico do HIV: ....................... 
 
85. Altura: .......... cm 
 
86. Peso: ........... Kg 
 
87. IMC (peso/altura2) =.............Kg/m² 
 
88. PA  
1ª Tomada: ........................ mmHg  
2ª Tomada: ........................ mmHg  
3ª Tomada: ........................ mmHg  
  PA média: ........................ mmHg 
 





a .g/cm2 b. T score 
  
  
2. Fêmur total  




3. Fêmur colo  
a. g/cm2 b .T score 
  
91. FSH: ………….     
 









96. Colesterol HDL:...........mg/dL 
 
97.Carga Viral:.............................. Data: __/__/__ 
 
98.Contagem de células CD4 (células/mm ³):.....................Data: __/__/__  
 
99.COL TOTAL: ………….     
 
100. LDL: ………….     
 
101.VLDL: ………….     
 
102. Glicemia: ………….     
 
103. Estradiol: ………….     
 
104. MRS: ………….     
 
105. Nadir de CD4: ………….     
 
 
 
MUITO OBRIGADA!!! 
